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Über die verschiedenen Formen der Kieferhöhlenentzündung 


Genese, Symptomatologie, Prognose und Bedeutung 
der Entzündungen der Nebenhöhlen für die Entstehung 
von Folgekrankheiten in ihrer Nachbarschaft oder weiter 
entfernt gelegenen Organen werden am besten durch ihre 
morphologische Struktur und ihre geweblichen Bezie- 
hungen zur Umgebung erklärt. Alle Nebenhöhlen sind, 
auch vergleichend-anatomisch mehr oder weniger nach- 
weisbare, taschenförmige Seitenräume der Nasenhöhle, 
deren Schleimhaut untereinander zusammenhängt und 
deren verknöcherte Wände infolge geweblicher Unter- 
brechungen die Beziehung des Inhaltes zur Nachbarschaft 
gewährleisten. Schon vor der Geburt sind sie angelegt, 
und nur die Stirnhöhle entwickelt sich erst im frühen 
Kindesalter aus einer Siebbeinzelle. Etwa 10% der Men- 
schen besitzen keine Stirnhöhle, und es sei an dieser 
Stelle eingefügt, daß gerade diese Menschen zur echten 
Trigeminusneuralgie neigen (Röntgenbild). 

Bei allen Nebenhöhlen der Nase kann es sich um akute 
oder chronische, mit Eiterabsonderung und ohne diese 
einhergehende Entzündungen handeln. Eine Nebenhöhle 
kann allein oder mit anderen einer oder beiden Seiten 
gemeinsam (Pansinuitis) erkrankt sein. Das trifft auch für 
de Oberkieferhöhle zu, welche aus mehrfachen 
Gründen am häufigsten krank befunden wird. Die jede 
Entzündung einleitende Reaktion ihrer Schleimhaut auf 
eine bakterielle Infektion kann von der Nasenhöhle aus 
(rhinogen), vom oberen Alveolarfortsatz aus (den- 
tal), viel seltener aus der übrigen Umgebung (Orbita, 
Wange) oder hämatogen bedingt sein. Die echte primäre 
Osteomyelitis des Oberkiefers, die wir besonders 
im frühen Säuglingsalter zuweilen sehen, hat nur insofern 
etwas mit der Kieferhöhle zu tun, als deren Wände 
sekundär befallen werden können. Wir können dieses 
bedenkliche, durch Nekrose, fötiden Eiter und Sequester, 
stürmischen Beginn und Schwellung der Wange gekenn- 
zeichnete Krankheitsbild heute — meist ohne operative 
Eingriffe — durch rechtzeitige Penicillintherapie erfolg- 
reich bekämpfen (1). 

Von den akuten Entzündungen der Kieferhöhle, auf 
deren Vorhandensein stets eindeutige Symptome hin- 
weisen, treten die meisten im Rahmen einer Pansinuitis 
als Folge einer Erkältungskrankheit auf. Sie können das 
Allgemeinbefinden erheblich beeinträchtigen, große Be- 
schwerden veranlassen, gehen immer mit zunehmend 
eitriger Absonderung einher, sind meist doppelseitig, 
erfordern konservative Betreuung und heilen in den 
meisten Fällen auf diese Weise. Das meist von den All- 
gemeinsymptomen beherrschte Bild kann in Fällen spe- 
zielier Grundkrankheiten bedenkliche Formen annehmen, 
doch sehen wir das, etwa während eines Scharlachs, viel 
seltener als bei den akuten Entzündungen der Siebbein- 
zellen oder auch der Stirnhöhle (2). Im Gegensatz zu 
diesen rhinogen bedingten akuten Entzündungen der 
Kieferhöhle sind die dental veranlaßten selten. Th. 
Port hat über sie berichtet und das „Empyem“ der 
Kieferhöhle geschildert (3). 
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von Prof. Dr. Helmuth Richter 


Die akuten Entzündungen der Kieferhöhle gehen stets 
mit mehr oder weniger eitrigem Exsudat einher, aber 
auch bei ihnen spielt die Struktur der Schleimhaut eine 
Rolle, wenn wir sie auch im allgemeinen nicht beobachten 
können, weil wir eine akute Entzündung nicht operieren. 
Das geht schon daraus hervor, daß manche Menschen zu 
wiederholten akuten Entzündungen der Kieferhöhle (wie 
aller Nebenhöhlen) besonders disponiert sind. Es beruht 
dies auf der konstitutionellen Veranlagung der 
Schleimhaut, welche histologisch durch die besondere 
Struktur ihres Mesenchyms erkennbar ist. Wir verdanken 
diese Einsicht vor allem M. Schwarz (4). Daß auch 
intrauterine Entzündungen der Nebenhöhlenschleimhaut 
deren Aufbau verändern und damit eine besondere Dis- 
position für Neuerkrankungen bereiten, haben wir früher 
durch die Untersuchung histologischer Schnittserien 
luischer Feten gezeigt (5). 

Das alles spielt auch bei der Entwicklung der chro- 
nischen Entzündung der Kieferhöhle eine Rolle, denn 
eine Schleimhaut wird nur dann chronisch krank, wenn 
sie konstitutionell minderwertig ist oder zu wiederholten 
Malen von akuten Entzündungen betroffen wird, vor 
allem, wenn beides zusammentrifft. Indessen ist bei den 
chronischen Entzündungen der Kieferhöhle doch 
vieles ganz anders. Unter ihnen finden wir viele solitäre, 
einseitige Beobachtungen. Die letzteren sind in den 
meisten Fällen dental bedingt. Schließlich ist die Zahl 
der ohne Eiterung einhergehenden Entzündungen ganz 
besonders groß. Besonders hieraus folgt, daß ihre Sympto- 
matologie spärlich sein kann, was uns veranlaßt, beson- 
ders auf sie hinzuweisen. 

Die Feststellung der eitrigen chron. Sinuitis ma- 
xillaris ist nicht schwierig. Sie ist oft Teilerscheinung 
einer rhinogenen chron. Pansinuitis. Kopfschmerz, 
häufig fötide Eiterung, schlechte Luftdurchgängigkeit der 
Nase und Beeinträchtigung der Arbeitskraft und -lust 
stehen voran. Der Kopfschmerz bevorzugt die Vor- 
mittagsstunden wie bei der akuten Entzündung. Er ist 
sehr oft im Stirnbereich angeordnet. Die Erschwerung der 
Nasenatmung kann bei der Entwicklung sog. Nasen- 
polypen hohe Grade erreichen. Unter diesen verste- 
hen wir öÖdemreiche Hyperplasien der Schleimhaut, 
welche die Nase erfüllen, nachdem sie aus der Neben- 
höhle durch deren Ostium in die Nasenhöhle herausge- 
auollen sind. Sie entstammen fast immer der Kieferhöhle 
oder den Räumen des Siebbeines. 

Eine dental veranlaßte chron. Entzündung der Kie- 
ferhöhle kann die gleichen Symptome hervorrufen. Ihre 
Genese liegt immer dann nahe, wenn die Kieferhöhlen 
allein erkrankt sind und vor allem, wenn es sich nur um 
eine Kieferhöhle handelt. Th. Port ist auf sie aus- 
führlich eingegangen. Nicht selten sind sie mit dentalen 
Zysten im Bereich der Prämolaren oder Molaren kom- 
biniert. Wir haben das früher eingehend geschildert (6). 
In diesem Zusammenhange möchten wir nur darauf hin- 
weisen, daß offenbar zuweilen auch solche mit Eiterung 
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einhergehenden chron. Entzündungen der Aufmerksam- 
keit entgehen, wie folgendes Beispiel zeigt: 

Der 40 Jahre alte A.K. litt seit 4 Jahren an oft unerträglichen ein- 
seitigen Kopfschmerzen, die von verschiedenen Seiten als Neuralgie 
gedeutet wurden. Außerdem klagte der auffallend blasse Kranke über 
fauligen Geschmack im Hals und Auswurf. Der vordere Teil beider 
Nasenhöhlen erschien sauber. In der rechten Hälfte des Nasenrachens 
befand sich eine Eiterstraße. Rechts oben fehlten seit Jahren mehrere 
Zähne! Die Spülung der rechten Kieferhöhle ergab hochgradig fötiden 
Eiter. Ihr Zugang im mittleren Nasengang war auffallend weit. Bei 
der Operation befand sich am Boden der mit Eiter angefüllten Höhle 
ein großes Polster hyperplastischer Schleimhaut gerade dort, wo 
Zahnlücken vorhanden waren. Nach 10 Tagen wurde der Kranke 
beschwerdefrei aus der klinischen Behandlung entlassen. 

Im Gegensatz zu den Veränderungen der Schleimhaut 
bei rhinogen bedingter chron. Sinuitis maxillaris war hier 
nur die Schleimhaut des Höhlenbodens polypös verändert. 
An den übrigen Wänden war sie flach, obwohl der Eiter 
die Höhle — wahrscheinlich jahrelang — voll ausfüllte. 
Der knöcherne Boden der Höhle war — nach Entfernung 
der Polyposis — makroskopisch intakt. Kranke Zähne 
waren nicht mehr vorhanden! Indessen hat schon 
H. Loebell seinerzeit darauf hingewiesen, daß dentale 
Krankheiten der Kieferhöhle nicht selten erst dann fest- 
gestellt werden, wenn die schuldigen Zähne schon längst 
entfernt sind (7). 

Die Beobachtung zeigt, wie wichtig die Beachtung 
des Gebisses oder auch der Vorgeschichte hinsicht- 
lich der Zähne ist. Das ist bei den chron. Entzündungen 
der Kieferhöhle, die ohne Eiterung bestehen, von noch 
größerer Bedeutung. Die gute Zusammenarbeit zwischen 
Hausarzt, Rhinologe und Zahnarzt kann nicht hoch 
genug geschätzt werden. Das Beispiel beweist ferner wie 
so viele, daß der einzige rasch zum Erfolg führende Heil- 
plan die Radikaloperation der kranken Höhle ist, die wir 
gegebenenfalls mit der Entfernung kranker oder über- 
kronter Zähne, in die Kieferhöhle geratener Zahnwurzeln, 
gelegentlich auch eines invertiert in die Kieferhöhle ge- 
wachsenen „Weisheitszahnes“ verbinden (8). 

Wir haben schon erwähnt, daß es viele chron. Ent- 
zündungen der Nebenhöhlen gibt, welche ohne Eiterung 
verlaufen. Das trifft in ganz besonderem Maße für die 
Kieferhöhle (und das Siebbein), und zwar für Entzündun- 
gen rhinogener als auch — was sehr oft nicht genügend 
beachtet wird — dentaler Herkunft zu. Im ersteren Falle 
sind häufig alle Nebenhöhlen der Nase betroffen, denn wir 
nehmen berechtigterweise an, daß dieser besonders von 
W. Uffenorde geklärten hyperplasierend-ödematösen 
chron. Sinuitis konstitutionelle Eigenarten der Höhlen- 
schleimhaut sowie allergische Umstände zugrunde liegen. 
Dafür sprechen ihr schleichender Verlauf, der mehr 
einem Zustand als einer „Krankheit“ entspricht, ihre 
häufigen Beziehungen zum Asthma bronchiale und ande- 
ren allergischen Symptomenkomplexen, besonders wenn 
sie zur Ausbildung von Polypen der Nase geführt haben, 
und ihre Abhängigkeit von klimatischen und Milieu- 
faktoren. 

Ihre Diagnose gründet oft auf der Anwesenheit der 
Polypen (behinderte Nasenatmung) ohne Eiterung oder 
bei nur schleimiger Absonderung mit Beimengung glän- 
zender Cholesterinkristalle und dem Ergebnis der — bis- 
weilen nach Kontrastfüllung der Höhle ausgeführten — 
Röntgenaufnahme, während ihre subjektiven Symptome 
oft allein aus dem ungeklärten Kopfschmerz oder auch 
dem Mangel an Luftdurchgängigkeit der Nase bestehen. 

Es ist sehr wesentlich und interessant, daß solche Ver- 
änderungen innerhalb der Kieferhöhle sicher ebenso 
häufig dental veranlaßt werden, wesentlich deshalb, 
weil sie in diesem Falle oft vollkommen symptomarm 
verlaufen, wenn wir von dem Kopfschmerz ab- 
sehen, und durch viele Jahre nicht nur diesen, sondern 
auch eine fokale Streuung bewirken können, 
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obwohl keine eitrige Entzündung vorhanden ist. Wir 
haben sie deshalb unter die „Krankheiten im Verbor- 
genen“ eingereiht (9) und als „induzierte Ent- 
zündungen” der Kieferhöhle bezeichnet (10). Wir 
wollen uns ein paar Beispiele betrachten: 

Der 34 Jahre alte L.Sch. klagte seit mehreren Jahren über anfalls- 
weise Kopfschmerzen rechts. Die Untersuchung ergab 1. einen 
Schrägstand der Nasenscheidewand und 2. im Röntgenbild eine Ver- 
schattung der unteren Hälfte der rechten Kieferhöhle. Nach Septum- 
operation orale Eröffnung der rechten Kieferhöhle. Sie enthielt am 
Boden eine große Schleimhaut-Zyste mit dünnflüssigem Inhalt in 
der Gegend des fehlenden 5. Die Schleimhaut war sonst überall zart 
und reizlos. Kein Eiter. Unter der Zyste intakter Knochen. Nach 
10 Tagen beschwerdefrei entlassen. 

Die 50 Jahre alte L.E. litt seit etwa 20 Jahren (!) an quälenden 
Kopfschmerzen links. Zahlreiche überkronte Zähne! Die Unter- 
suchung ergab nur röntgenologisch eine Verschattung im unteren 
Bereich der linken Kieferhöhle, die Operation fast den gleichen Be- 
fund wie bei dem zuvor erwähnten Kranken. Nach 7 Tagen be- 
schwerdefrei entlassen. 

Die 32 Jahre alte C.W. klagte seit 5 Jahren über fast dauernde 
Kopfschmerzen rechts. Sie hatte sich die meisten Zähne ent- 
fernen lassen und war mehrfach auf das gründlichste internistisch, 
neurologisch und röntgenologisch untersucht worden. Zweifellos be- 
stand auch eine sehr labile Gemütsverfassung. Der endoskopische Be- 
fund war vollständig negativ, und wir haben eigentlich nur vermutet, 
daß nicht-eitrige Veränderungen in der rechten Kieferhöhle vor- 
handen seien, weil die Zähne entfernt waren und weil der untere 
Teil der Höhle auf der Röntgenaufnahme trüber als links erschien. 
Die Operation bestätigte die Annahme. Neben kleinen polypoiden 
Veränderungen der Bodenschleimhaut fanden wir eine große Schleim- 
haut-Zyste, unter deren Druck der Knochen der fazialen Höhlen- 
wand bis zu Papierdünne atrophiert war. Der knöcherne Höhlenboden 
war intakt, die übrige Schleimhaut reizlos und frei von Exsudat. 
Nach 12 Tagen geheilt. 

In diesen Fällen haben wir es also — z.T. neben um- 
schriebenen Schleimhauthyperplasien (Polypen) — mit 
„solitären Schleimhautzysten“ im Sinne von A. Eckert- 
Möbius (11) zu tun, welche ihren Ursprung zweifellos 
dentalen Veränderungen verdanken, aber nichts mit 
den bekannten dentalen Zysten zu tun haben, welche 
gelegentlich nach Druckatrophie des Kieferhöhlenbodens 
den Schleimhautsack der Höhle hochdrängen. Diese 
Zysten besitzen bekanntlich meist einen zähflüssigen 
oder käseartigen Inhalt (6) und bereiten der Feststellung 
wesentlich geringere Schwierigkeiten. 

Wir könnten weitere Beispiele anführen, denn diese 
Fälle sind häufig. Wir fanden sie unter den Kranken der 
Jahre 1945—1952 in 5% und unter den Operationen aus 
dem gleichen Zeitraume in 6,4%. Wahrscheinlich sind sie 
noch häufiger, weil sie oft genug unbekannt bleiben. 
Selten veranlassen sie Erscheinungen innerhalb der 
Nase, etwa Polypen, oder vermehrte helle, schleimige 
Absonderung. Zahnschmerz besteht nicht, überkronte 
Zähne können (immer) täuschen, die Zähne können 
bereits fehlen. Was lenkt unsere Aufmerksamkeit auf 
den Tatbestand? 

1. Die häufige — aber nicht immer bestehende — Ein- 
seitigkeit der Klagen, besonders 

2. des ursächlich nicht geklärten, oft jahrelang, dauernd 
oder rhythmisch, vorwiegend Stirn und Schläfe betref- 
fenden Kopfschmerzes und 

3. die Diskrepanz zwischen seiner Stärke einerseits 
und dem Mangelbesonderer Befunde an den 
in Betracht kommenden Organen, besonders der Nase, 
andererseits. 


Die Vermutung einer „induzierten chron. Entzündung 
der Kieferhöhle“ wird bestärkt, wenn der Blick auf das 
Gebiß Veränderungen, Kronen oder auch Lücken ergibt, 
und sie wird zur an Sicherheit grenzenden Wahrschein- 
lichkeit, wenn die Höhle im Röntgenbild vor allem in 
ihrem unteren Abschnitt getrübt ist oder falls die Auf- 
nahme nach Kontrastfüllung Aussparungen (durch Poly- 
pen oder Schleimhautzysten) ergibt. 
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Nur selten ist der knöcherne Boden der Kieferhöhle 
hierbei versehrt (im Gegensatz zur chron. eitrigen den- 
talen Entzündung der Höhle). Es handelt sich also meist 
nicht um den Übertritt der dentalen Infektion per con- 
tinuitatem. Klärung bringt vielmehr die Kenntnis der 
geweblichen Beziehungen der Kieferhöhlenschleimhaut 
zu den sie umgebenden Weichteilen. 

Wir haben im Verlaufe des Studiums der Entwicklung 
der menschlichen Nase vom 2. Embryonalmonat an auf- 
wärts diesen geweblichen Beziehungen besondere Beach- 
tung geschenkt. Die Durchsicht der Schnittserien zeigt zu 
Beginn des 4. Embryonalmonats nachbarschaftliche 
Beziehungen der Weichteile von Kieferhöhle und Um- 
gebung dergestalt, daß die knorpelige Kapsel der Höhle 
lateral und kaudalwärts von feinen Bindegewebsbrücken 
unterbrochen ist, in denen Blutgefäße nachgewiesen 
werden können. Wir haben 1933 diesen Nachweis in 
bezug auf die orbitale Wand der Kieferhöhle geführt (12), 
während A. Strubell seinerzeit die Gefäßanastomosen 
zwischen der Kieferhöhle und der Spongiosa des Os 
maxillare bzw. den Zähnen als erster bekannt ge- 
geben hat (13). 

In späteren Entwicklungsphasen, wenn das Gerüst der 
menschlichen Nase zunehmend ossifiziert, sprechen wir 
von den perossalen Blutgefäßen. Es besteht 
kein Zweifel, daß diese sowohl für die Fortleitung einer 
Infektion der Kieferhöhle in benachbarte Organe als 
auch umgekehrt für die Infektion der Kieferhöhlen- 
schleimhaut eine große Rolle spielen. Wir können also 
die seinerzeit von K. Peter geformte Annahme auf 
Grund morphologischer, histologischer und klinischer 
Erfahrungen vollauf bestätigen, daß den perossalen 
Gefäßchen bei dem Zustandekommen vieler umschrie- 
bener chron. Entzündungen der Kieferhöhlenschleimhaut 
eine wichtige Bedeutung zukommen muß (14). Nur so ist 
es zu erklären, daß diese „induzierten Entzündungen“ 
viele Jahre bestehen und den Kranken quälen, ohne daß 
der Knochen zwischen Schleimhaut und Zahnfächern ver- 
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sehrt und die übrigen Teile der Höhlenschleimhaut an 
der umschrieben gebliebenen Entzündung beteiligt sind. 

Das Ausmaß der polypoiden oder auch der zystischen 
Umwandlung der Höhlenschleimhaut ist unterschiedlich. 
Meist ist sie auf kleine Bezirke beschränkt, aber 1937 
haben wir z. B. eine sehr umfangreiche zystische 
Degeneration der entzündeten Schleimhaut beschreiben 
lassen (15, 16). 


Die Therapie kann in diesen Fällen nur dann erfolg- 
reich sein, wenn der veränderte Bezirk der Höhlen- 
schleimhaut entfernt wird. Dies ist um so wichtiger, als 
wir nicht nur allein auf diese Weise rasche Beseitigung 
der oft viele Jahre ungeklärt vorhanden gewesenen 
Kopfschmerzen erreichen, sondern auch die Entfernung 
eines Fokus, dem bisher noch viel zu wenig Beachtung 
geschenkt wird. Auch die nicht-eitrige chron. Entzündung 
der Kieferhöhle hat fokale Bedeutung, vor allem, wenn 
sie dentalen Ursprungs ist. 


Man sollte im übrigen bedenken, ob bei dem Fehlen 
von Exsudat und bei völlig reizloser zarter Struktur der 
übrigen Schleimhaut an den Seitenwänden und dem 
Dach der Kieferhöhle eine vollendete Radikaloperation 
im Sinne von Denker oder Luc-Caldwell not- 
wendig ist. Wir haben uns angesichts der auf umschrie- 
bene Bezirke des Höhlenbodens. beschränkten Verände- 
rungen der Schleimhaut (Zysten, Polypen) wiederholt 
auf die Entfernung der pathologisch veränderten Teile 
beschränkt und stets ein gutes Heilungsergebnis erzielt. 
Wir glauben, diesen Vorschlag verantworten zu können. 
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Leitsymptom: Afterschmerz 


von Prof. E. Seifert, Würzburg 


„Schmerzen da hinten am Darm! Ich kann kaum richtig 
sitzen seit ein paar Tagen, werden wohl Hämorrhoiden 
sein“, meint der eine. Ja, meint der Herr Nachbar, das 
wird's wohl sein, geh zum Apotheker und hol dir Zäpf- 
chen. Als bei unserem Freund aber am anderen Morgen 
etwas Blut beim Reinigen am Papier erscheint, geht er 
doch zum Arzt, selbst wenn die Schmerzen seit der Nacht 
plötzlich viel besser sind. Auf alle Fälle, der Doktor soll 
etwas „für Hämorrhoiden“ verschreiben. 


Allzu leicht stellt sich der Kurzschluß „Hämor- 
Thoiden“ ein, sobald eben Schmerzen am After geklagt 
und gar noch etwas Blut beim Stuhlgang bemerkt werden. 
An einem derartigen Kurzschluß, der bekanntlich auch 
ein sehr folgenschwerer Falschschluß sein kann, sind aber 
nicht nur Hinz und Kunz, sondern leider manchmal auch 
der Arzt beteiligt, wenn er sich nicht die Mühe zur sach- 
gerechten Untersuchung genommen hat. Denn trotz schein- 
bar eindeutiger Symptome und Klagen des Kranken ist 
es bei jedem „Alterschmerz“ notwendig, über den Hämor- 
thoidengesichtspunkt hinaus den ärztlichen Blick in das 
— und ferner benachbarte gedankliche Gelände zu 
Tichten, 

Im Einzelfall bedeutet das einerseits, sich über die Art 
des Afterschmerzes und sein zeitliches Auftreten beim 

anken zu vergewissern, andererseits aber genau zu 
untersuchen. Der Ort der Schmerzhaftigkeit muß nicht 


bloß von außen besichtigt und abgetastet werden, sondern 
auch vom Darminnern her. 


Die Fingeruntersuchung des Mastdarms ist heute, im Zeitalter des 
Gummihandschuhs und des Gummifingerlings in der Arzttasche, über- 
haupt kein Entschluß mehr. Wir Älteren hatten es in unserer Lehrzeit 
weniger leicht, wo es lediglich hieß: Hände nachher waschen! 

Indessen muß man mit dem Finger auch richtig untersuchen. Ich 
kenne Kliniken, wo z. B. der Arztfinger, auch schon vom Chef, rasch 
eingeführt wird. Aber ebenso rasch saust der Kranke — die Mehr- 
zahl — in aufschreckender Abwehrbewegung oder mit einem Schmerz- 
laut in die Höhe. Die nötige Ruhe für eine sorgfältige Befunderhebung 
ist dahin, das Vertrauen in die ärztliche Kunst schon erschüttert. 
Richtig würde sein: Unter Leitung des Auges, etwa in Seitenlage des 
Kranken, gleitet der untersuchende Zeigefinger, mit der sanft vor- 
fühlenden Fingerbeere voran, langsam in die Afteröffnung. Mit Aus- 
nahme der Analfissur und des Analkarzinoms läßt sich das unbedingt 
schmerzlos machen, falls der gummibewehrte Finger vernünftig, d. h. 
nicht bloß mit dem manchenorts beliebten Olivenöl, sondern mit 
genügend Vaseline, eingefettet worden war. Nach Beendigung der 
Untersuchung wischt der sorgsame Arzt noch das Fett von der Haut 
des Kranken mit einem kleinen Stück Zellstoff ab. 


Was mag nun, vermutungsweise, unserem Kranken, 
dessen Klagen eingangs angedeutet wurden, tatsächlich 
gefehlt haben? Die vervollständigte Anamnese würde un- 
gefähr gelautet haben: Beginn vor 4—6 Tagen mit etwas 
Jucken nahe dem After. Mit dem Übergang zu spannen- 
den Gefühlen und Wärmeempfindung, dann mit dem Ein- 
setzen von Schmerzen beim Sitzen und auch beim täg- 


527 


ir 3 
| 
Vir 
| 
nen | 
ım- 
‚in 
rart | 
ach 
den 
ter- 
ten | 
Be- 
be- 
nde 
ant- 
sch, 
be- 
Be- 
tet, 
| 
tere 
ien. | 
en 
im- | | 
len- 
den 
dat. 
nit 
rt- 
los 
mit 
che 
2nS 
PSe | 7 
jen 
Ing | 
ese 
der 
aus 
EN. 
der 
ige 
nte 
nen | 
auf 
ın- 
rnd 
ref- 
eits 
den 
Ase, | 
ung 2 
das | 
ibt, | 
ein- 
in 
\uf- 
oly- 
| 
= 


Münch. Med. Wschr. 


lichen Reinigen mit Papier hatte sich, vom Kranken mit 
dem Finger festgestellt, eine harte Stelle neben der Darm- 
öffnung entwickelt. In der Nacht, ehe der Arzt aufgesucht 
wurde, hatte sich, was die rasche Linderung des After- 
schmerzes verstehen läßt, der Herd nach außen ein wenig 
eröffnet; ein bißchen Blut entleerte sich und, wie man auf 
Befragen hört, auch etwas Eiter. Hämorrhoiden können 
das also nicht gewesen sein, sondern es war ein Furunkel 
der Analumgebung gewesen. Ein Blick auf das Krank- 
heitsgebiet bestätigt dies auch. 

Ähnliche Symptome, nur — in jeder Beziehung — ver- 
gröbert würde eine andere Art eitriger Entzündung 
bieten, der periproktitische Abszeß. Bei ihm können die 
Schmerzen und das Fieber tage- und nächtelang den Men- 
schen recht krank machen. Indessen so bald und so ein- 
fach wie der Furunkel kann und pflegt die Periproktitis 
nicht aufzubrechen. Die meisten periproktitischen Ab- 
szesse, soferne sie nicht sehr oberflächlich (bloß subkutan 
oder submukös) gelegen sind, müssen durch das Messer 
entlastet werden. 

Aber dies muß richtig geschehen: Schnitt im heißen, empfindlichen, 
manchmal (nicht immer!) vorgewölbten Bereich, bogenförmig um den 
Anus und genügend groß! Mindestens ebenso wichtig wie die Schnitt- 
führung wird dann, zur Vermeidung einer Analfistel, die richtige 
Nachbehandlung sein. 


Bei einer ersten Untersuchung, die, wie gesagt, am An- 
fang auch die äußere Vorwölbung der späteren Tage ver- 
missen läßt, kann die lehrbuchmäßig anatomische Eigen- 
art der Abszeßausdehnung nur sehr selten mit äußerer 
Betrachtung und mit Fingeraustastung des Mastdarms 
festgestellt werden. Selbst hier, im Darminnern, fühlt man 
oft nicht viel von Vorbuchtung, Abszeß und umschriebe- 
ner Druckempfindlichkeit. Für die allgemeine Diagnose 
als Unterlage für die Einzelheiten der operativen Behand- 
lung bleibt es also zunächst unerheblich, ob die Entwick- 
lung der eitrigen Einschmelzung sich rein subkutan oder 
submukös, ob sie sich ischiorektal oder pelvirektal aus- 
dehnt, wie man es im Lehrbuch hatte lernen müssen. Der 
Abszeß, gleich schmerzhaft im Liegen und Stehen, beim 
Sitzen wie beim Stuhlgang, bei Tag wie bei Nacht, wird, 
wie gesagt, eröffnet, wo er oberflächennah am sichersten 
für die gründliche Ableitung und für die erforderliche 
Nachbehandlung zu erreichen ist. 


Hat sich im weiteren Heilverlauf von Wochen und 
Monaten trotz ärztlicher Bemühung eine Analfistel aus 
der periproktitischen Abszeßhöhle ausgebildet, so macht 
diese in der Regel keinen Afterschmerz, solange der ab- 
sondernde Fistelzustand fortbesteht. Bloß dann, wenn die 
kleiner gewordene Fistelöffnung im ehemaligen Schnitt- 
bereich sich durch eine anhaftende Kruste oder durch 
schwache Epithelisierung auf kurze Zeit verschließt, wenn 
hierdurch sich die Absonderung staut, kann wieder zeit- 
weise ein spannendes, mehr oder weniger schmerzhaftes 
Gefühl auftreten. Aber diese Empfindung, so berichtet 
uns der Kranke, schwindet mit dem Augenblick, wo die 
abgesonderte, aufgestaute eitrige Flüssigkeit sich von 
selbst wieder den Weg nach außen gebahnt hat. 


Zur vollständigen Untersuchung einer Analfistel ge- 
hört bekanntlich auch die Sondierung des Fistelganges. 
Da er vielfach gewunden, zuweilen auch verzweigt sein 
und mehrere Außenöffnungen aufweisen kann, so emp- 
fiehlt es sich, das einzuführende Sondenende etwas abzu- 
biegen. Unter mehrfachem Drehen der Sonde gelangt 
man dank dieses Kniffs fast immer höher hinauf als ohne 
ihn und belästigt den Kranken nicht nennenswert. Bei 
einer sog. vollständigen Fistel kann man manchmal auch 
die innere Ausmündung (linker Zeigefinger des Unter- 
suchers in den Mastdarm!) feststellen oder wenigstens 
den Sondenknopf dicht unter der Darmschleimhaut fühlen. 
Auch ist es ausschließlich mit der Sondierung möglich, 
den Fistelweg außen um den Sphinkterring zu prüfen — 
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all dies ist für die anatomische Fisteldiagnose und für 
die Wahl des Operationsverfahrens bedeutungsvoll. 

Sollten wir eine tuberkulöse Analiistel, ziemlich selten 
und jedenfalls seltener als früher angenommen, vor uns 
haben, so weisen die mehrfachen Durchbrüce und dazı: 
die bekannte Eigenart der Fistelmündungen („bläulich 
unterminierter Hautrand” und blasse Granulationen) au! 
die Möglichkeit der spezifischen Krankheit hin. Diese 
Feststellung ist um so wichtiger, als die tuberkulösen 
Analfisteln, im Gegensatz zu den gewöhnlichen, fast 
immer recht schmerzhaft sind, z. T. durch die begleitenden 
mehrfachen Rhagaden. 

Rein gestaltlich eine Rhagade, freilich besonderer Art, 
ist die sog. Fissura ani. Aus der Reihe der sonstigen Rha- 
gaden (Ekzem, Diabetes usw.) tritt sie deshalb heraus, 
weil sie so gut wie ausschließlich median an der hinteren 
Kommissur (dies aus bestimmten Gründen) entsteht und 
weil sieeinen bestimmt gearteten Zustand desSphincter ani 
(dies für die Behandlung wichtig) zur Voraussetzung hat. 

Bei keinem anderen Krankheitsbild mit dem Leitsym- 
ptom des Afterschmerzes ist die Eigentümlichkeit der 
schmerzhaften Erscheinungen so ausgeprägt wie bei der 
Analfissur. Kann doch in vielen Fällen allein hierdurch, 
an Hand der anamnestischen Angaben, die Diagnose ge- 
stellt werden. An der Analfissur sehen wir somit tat- 
sächlich die diagnostisch weitgehend verwertbare Leit- 
fähigkeit des Afterschmerzsymptoms. Das Wesentliche 
ist bekannt: Heftige, durch den Stuhlgang ausgelöste und 
nachher noch 1—2 Stunden anhaltende Schmerzen unmit- 
telbar am Darmausgang, zuweilen aber auch in die Kreuz- 
beingegend ausstrahlend; weder durch Schmerzmittel 
noch durch warmes Sitzbad noch durch Zäpfchen der ver- 
schiedensten Art nennenswert zu beeinflussen. In den 
Lehrbüchern steht, dieser Nachschmerz sei Ausdruck 
eines durch den Fissurenschmerz ausgelösten Sphinkter- 
krampfs. Aus der Angst des Kranken vor dem Schmerz 
eines jeden Stuhlgangs folgt meist erst recht die Härte 
der Kotsäule mit vermehrtem Schmerz. Die geplagten 
Kranken stehen Tag für Tag unter ihrer Sklavenpeitsche 
von Darm und Darmschmerz. Über den Anlaß ihres Lei- 
dens können sie kaum etwas Greifbares angeben. Ab und 
zu hört man von „etwas Blut“ im Stuhl oder, zutreffen- 
der, am Stuhl. 

Nur ausnahmsweise sieht man von außen etwas vom 
Spalt der Afterschrunde. Will man deshalb durch Zug an 
der Haut, wie es in den Lehrbüchern geraten wird, den 
Afterring entfalten, so tut es sehr bald weh. Erst recht 
aber dann, wenn der Arzt auf die übliche Weise mit dem 
Finger den Analring bis in die Mastdarmlichtung hinein 
abzutasten versucht. Wer hier, bei der Analfissur, die 
Fingeruntersuchung nicht in der notwendig zarten Weise 
beherrscht, muß. wegen der heftigen Gegenwehr des 
Kranken sehr bald aufhören. Doch wenn man anderer- 
seits weiß, wo die vermutete Fissur sitzen muß und wie 
sie sich anfühlt, braucht man sie sich nicht zu Gesicht zu 
bringen. Es genügt, den feinen „Bleistiftstrich“ des 
Schleimhauteinrisses eben noch mit der Fingerbeere zu 
tasten. In diesem Augenblick, ohne daß man ihn plagt, 
erhält man vom Kranken die Bestätigung, daß genau hier 
der Schmerzpunkt liegt und nirgends sonst an der Um- 
randung des Anus. 

Sollte es aber mit Geschick und Schonung gelingen, 
etwas mehr vom Zeigefinger in den Anus gleiten zu las- 
sen, dann kommt man zu einem weiteren Symptom der 
Analfissur, ohne das, meiner Meinung nach, keine Fissur 
gefunden wird: die Starre, die Verkrampfung des Schließ- 
muskelsrings. Doch diese ist keineswegs ein bloßes Teil- 
symptom, sondern, wie oben schon erwähnt, vor allem 
die kaum jemals fehlende Grundlage, auf der die Fissur 
sich überhaupt hatte entwickeln können. 

Selbstverständlich kann, wie jeder von uns weiß, auch 
in gesunden Tagen einmal eine Darmentleerung schmerz- 
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haft sein, wenn z.B. die Kotsäule ungewöhnlich hart, d.h. 
eingedickt ist. Aber dieser Afterschmerz ist doch, ohne 
daß wir weiter an das harmlose Erlebnis erinnert werden, 
bis zum nächsten Tag überwunden und alles ist wie sonst. 
Dennoch hat auch diese Schmerzerscheinung ihren Namen 
in der ärztlichen Fachsprache: Dyschezie. Aus welchen 
Gründen man jedoch diese, möglicherweise bei einem 


kommende Dyschezie gerade uns Deutschen als eine uns 
eigentümliche Sache angedichtet haben mag, steht wohl 
auf einem anderen, nicht-ärztlichen Blatt. 

Noch etwas weiter müssen wir ausholen, wenn wir, 
geleitet vom Symptom des Afterschmerzes, nunmehr die 
Hämorrhoiden im gegebenen Zusammenhang besprechen. 


Im Entwicklungsgang der Menschheit und auch der 
Heilkunde ein offenbar altes Leiden, ein mit der steigen- 
den Kultur wahrscheinlich gehäuftes Leiden, führen die 
Hämorrhoiden doch in den meisten neuzeitlichen Lehr- 
büchern aller Sprachen ein eintöniges und ein in ihren 
Ursachen leider lieblos betrachtetes Dasein. Die all- 
gemeine Darstellung geht dahin, daß z.B. die sog. äuße- 
ren und inneren Hämorrhoiden im wesentlichen das 
gleiche seien, verschieden nur nach dem Ort ihres Auf- 
tretens. 

In Wirklichkeit ist indessen der Unterschied sehr viel 
reizvoller, als es dieser allzu vereinfachte „Nenner” ver- 
muten läßt, und er geht bedeutend tiefer als eine reine 
Topographie. Das macht sich, wie wir sehen werden, auch 

‘in den Krankheitszeichen, infolgedessen auch innerhalb 
des Leitsymptoms „Afterschmerz” bemerkbar; ganz zu 
schweigen von der Behandlung. 

Um es vorwegzunehmen: die inneren Hämor- 
rhoiden machen, solange sie nicht (dank ihrer schließ- 
lichen Größe) durch den Afterring vorfallen und sich u. U. 
hier einklemmen, so gut wie keine Schmerzen. Höchstens 
bringen sie, falls ausgedehnt oder falls gekoppelt mit 
Stauungszuständen im Pfortadergebiet, ein drängendes, 
ziehendes Völlegefühl im Mastdarmbereich mit sich. 
Ohne sich ausgesprochen krank zu fühlen, ist der Hämor- 
Thoeidarier in bekannt mißlicher Stimmung. Demgegen- 
über ist das Hauptsymptom der inneren Hämorrhoiden, 
gerade in den Anfangsstufen der Varizenbildung in der 
Mastdarmwand, die leichte Verletzlichkeit der Schleim- 
haut und infolgedessen die Blutungsneigung. Die Blutun- 
gen können unerwartet heftig und hartnäckig sein. 

Wenn wir also von Vorfall und Einklemmung — beides für den 
Arzt auf den ersten Blick erkennbar — absehen, so brauchen wir 
uns im vorliegenden Zusammenhang, d. h. bezüglich des Leitsym- 
ptoms „Afterschmerz”, diagnostisch überhaupt nicht mit den inneren 
Hämorrhoiden zu befassen. Das ist bedauerlich. Aber der Raum 
reicht nicht, um die mannigfachen, z. T. sehr bemerkenswerten anato- 
mischen und auch klinischen Eigenheiten ins Auge zu fassen, die im 
deutschsprachigen Schrifttum über die inneren Hämorrhoiden meines 
Wissens überhaupt nicht zur Sprache kommen. 

Im Gegensatz zu den inneren Hämorrhoiden, die also 
einwandfrei zur Gruppe der Varizen (hier im Bereich der 
tektalen Pfortaderquellen) gehören, stehen hinsichtlich 
des Leitsymptoms „Afterschmerz“ die sog. äußeren 
Hämorrhoiden. 

In der Tat beginnen sie ihr Dasein mit Schmerzen. Doch 
nichts hier von Venenerweiterung, nichts von den in 
den üblichen Darstellungen eintönigerweise angeführten 
ıntravasalen Thrombosen! Die Herkunft der Schmerzen, 
die Art der Beschwerden ist ganz anderer Art wie bei 
den varikösen inneren Hämorrhoiden. 

Mit einem Jucken am After und leichtem Fremdkörper- 
gefühl beginnt es; nach 1—2 Tagen ist der richtige 
Schmerz da, und gleichzeitig fühlt der Kranke mit seinem 
eigenen Finger einen harten, rundlichen Knoten unmittel- 
bar am After. Dem Arzt ist Anblick und Tastbefund 
vertraut. Er weiß indessen auch, daß hier, oft im engen 
Zeitlichen Zusammenhang mit einer körperlichen Anstren- 
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gung (z.B. bei sonst ruhiger Lebensweise) oder nach 
einem besonders mühsamen Stuhlgang, eine der sub- 
kutanen Venen — Stromkreis der V. iliaca! — geplatzt 
und Anlaß zu einer Blutung im Unterhautgewebe gewor- 
den ist. Unter Ruhe und symptomatischer Behandlung 
schwindet Knoten und Schmerz innerhalb 8—14 Tagen. 
Mit der Aufsaugung des umschriebenen Blutergusses, so- 
ferne er nicht operativ ausgeräumt wurde, ist älles wieder 
wie vorher, also auch ohne Schmerzen. Immerhin kann 
sich ein solcher Anfall öfters, schon in verhältnismäßig 
jugendlichem Alter ab 30 Jahren, wiederholen, kann 
ebenfalls wieder restlos abklingen, kann aber nach mehr- 
facher Wiederholung (vielleicht Anlageeigentümlichkeit?) 
auch zu jenen bekannten Hautfalten, den „Feigen“ der 
alten Schriftsteller oder den sog. Marisken, am Analring 
führen. Diese Gebilde benennen wir besser mit vernarb- 
ten, mit leeren oder mit schlaffen Hämorrhoiden, obwohl 
sie keine mehr sind. 


Bezeichnend für das Leitsymptom „Afterschmerz” bei 
den sog. äußeren Hämorrhoiden ist also, um daran fest- 
zuhalten, der Anfall, das Kommen und Gehen der 
Schmerzen. Solange der Knoten „frisch“, d.h. durch den 
paravenösen Bluterguß hart und leicht entzündet ist, 
schmerzt er auf leichten Druck schon, schmerzt aber auch 
allein beim Liegen wie beim Stehen und Gehen, schmerzt 
vor allem beim Sitzen und bei der Schließmuskeldehnung 
des Stuhlgangs. Alles, empfindungsmäßig, somit ähnlich 
wie beim periproktitischen Abszeß; doch bei diesem (oft) 
eine breite, nicht so scharf abgesetzte Vorwölbung, eine 
deutlichere Entzündung mit örtlichem Kalor (neben Dolor 
und Tumor) und mit nicht unerheblichem Fieber. 


Die Schmerzerscheinungen bei einem Mastdarmkrebs 
lassen sich für gewöhnlich nicht ganz unter den Sammel- 
begriff des „Afterschmerzes“ einreihen. Oft im Anfang 
überhaupt nicht schmerzhaft, ruft das fortgeschrittene Ca 
recti mehr einen mit Druck- und Spannungsgefühlen ver- 
bundenen Schmerz „höher oben im Darm“ hervor; er 


‘ wird häufig in die Kreuzbeingegend verlegt. 


Dagegen erscheint der Schmerz deutlicher, am After 
selbst und besonders verstärkt durch den Stuhlgang, bei 
dem ziemlich seltenen Analkarzinom (1—2% aller Fälle 
von Ca recti). Die krebsigen Geschwüre und Wuche- 
rungen sind als solche kaum zu verkennen für das 
fachkundige Auge. Ihre Derbheit und unregelmäßige Aus- 
dehnung sowohl in die äußere Analhaut wie in die Darm- 
wand selbst, die hohe Schmerzhaftigkeit bei Berührung 
und durch Dehnung des Sphinkterringes sind bei der 
Fingeruntersuchung überaus deutlich. Daß dazu die Ana- 
mnese, die Blutungsneigung, gegebenenfalls die Verdik- 
kung der Leistenlymphknoten weitere Hinweise bieten, 
ist bekannt. Mastdarmkrebs und vor allem das Anal- 
karzinom gehören übrigens zu jenen Krebsformen, die 
schon sehr bald, über die örtlichen Beschwerden hinaus, 
den Krebsträger zum Krebskranken machen. 


In diesem Zusammenhang — weil in früheren Zeiten 
nicht selten mit dem Mastdarmkrebs verwechselt — muß 
auch an eine bestimmte Form der chronisch-entzündlichen 
Mastdarmstriktur erinnert werden, die in ihren späteren 
Entwicklungsstufen nicht nur Stenoseerscheinungen, Blut- 
und Schleimabgang macht, sondern eben auch Schmerzen. 
Das äußerst hartnäckige Leiden des Lymphogranuloma 
recti (sog. Ulcus tropicum) kennen wir ätiologisch genauer 
seit 40 Jahren im Lymphogranuloma inguinale, der sog. 
vierten Geschlechtskrankheit. Findet man also, veranlaßt 
durch den Afterschmerz und die anderen oben angedeu- 
teten Krankheitserscheinungen, bei der Fingerunter- 


suchung die augenscheinlich entzündlich-narbige Mast- 
darmverengerung, so ist nicht nur an Syphilis, Gonorrhöe 
und Tuberkulose zu denken, sondern auch an das Lym- 
phogranulom. Mit diesen kurzen Hinweisen möge es aber 
sein Bewenden haben. 
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Eine Gruppe mit dem Leitsymptom „Afterschmerz” 
zeigt besonders eindrucksvoll, wie bedenklich in diesem 
Rahmen eine Bequemlichkeitsdiagnose, also ohne sach- 
gerechte Untersuchung sein kann. Schmerzen, Blut- und 
Schleimabgang, Stuhlverhaltung — das sind die zunächst 
unverfänglichen Krankheitszeichen bei einem Fremd- 
körper im Mastdarm. Aber der untersuchende Finger 
bringt mit einem Schlag die Klärung. Ob alt oder jung, 
ob männlich oder weiblich, ob geistesgesund oder geistes- 
gestört — gewissermaßen in allen Lebenslagen kommen 
Fremdkörper, von außen in den Mastdarm eingeführt, 
aber meistens nicht zugestanden, vor. Mit der Entfernung 
des Eindringlings dieser Art ist der Afterschmerz im 
wesentlichen beseitigt. Als Chirurg wird man abgehäriet 
gegen Überraschungen. Wir fanden: halbe Kinderlokomo- 
tiven und kleine Pistolen, Kerzen und Eisenketten, ganze 
Nachthemden hineingestopft und nackte Sicherheits- 
nadeln. Die Liste ist vielgestaltig. In welcher Weise die 
Dinge in den Darm, meist ohne Schaden zu stiften, hatten 
„rutschen“ können, wird nur selten offenbart. 

Es ist klar, daß je eher diese Art des Afterschmerzes 
geklärt wird, auch die Entbindung vom Fremdkörper er- 
folgen kann. Rasche und treffsichere Diagnose tut also 
not, ehe sich Schäden an der Darmwand und bedenkliche 
Weiterungen eingestellt haben. 

Damit ist die Gruppe der Mastdarmverletzungen be- 
rührt. Verschluckte Fremdkörper als Ursache sind selten 
und sind — nachdem der gesamte Magen-Darm-Schlauch 
mit seinen verschiedenen Hürden schadlos durchlaufen ist 
— im allgemeinen harmlos. Wie viele oder wie wenige 
Fälle von eitriger Periproktitis, die schon oben bespro- 
chen ist, wirklich durch Einspießung von Fischgräten oder 
Geflügelknochen entstehen (wie man, diese Möglichkeit 
überschätzend, früher meistens annahm), das wird sich 
niemals einwandfrei dartun lassen. Ich halte ein der- 
artiges Geschehen für eine Ausnahme. 

Daß gröbere Verletzungen an Anus und Mastdarm, 
z. B. durch eine von außen kommende Einwirkung (Unfall, 


Schabernack, unnatürliche Befriedigung) auch mit Schmer- 
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zen einhergehen, ist selbstverständlich. Einzelheiten 
brauchen nicht aufgeführt zu werden, da Risse und Zer- 
reißungen, Berstung (durch Preßluft z. B.) und Quetschung 
(Pfählung) fast immer ein schweres Krankheitsbild, neben 
dem Afterschmerz selbst, im Gefolge haben. 

Die Vielseitigkeit des Leitsymptoms „Afterschmerz“ 
ist also, wie wir im vorstehenden gesehen haben, un- 
schwer verwertbar, wenn sich der Arzt die Reihe der 
wichtigsten Möglichkeiten im Bereich von Mastdarm und 
After vor Augen hält, wenn er sachkundig die Anamnese 
vervollständigt und wenn er überlegen, mit Auge und 
Hand, untersucht. 

Er darf allerdings nicht vergessen, daß es ein Krank- 
heitsbild gibt, das ebenfalls im vorliegenden Rahmen 
genannt werden muß, das aber seine Ursache etwas ab- 
seits des Anus hat. Ich habe den Sammelbegriff der Kok- 
zyg-odynie im Auge. Ob es sich dann um den Rückstand 
von Verletzungen des Steißbeins selbst (Prellung, Frak- 
tur, Luxation) handelt oder um den sog. Glomus- 
tumor (im Unterhautfettgewebe nahe der Steißbein- 
spitze gelegen, im Schrifttum bis auf Luschka und 
seine Lehre von der „Steißdrüse“ des Menschen zurück- 
gehend) oder, im weiteren Sinn, ob wir das sog. Sakral- 
dermoid, entzündet oder nicht, vor uns haben, das muß 
eben im Einzelfall beurteilt werden. 

In gelegentlichen Fällen ist endlich auch an die Schmerz- 
haftigkeit der Beckenbodenbänder zu denken, etwa im 
Sinne der von Gauß (in dieser Wochenschrift 1949) so 
benannten Pelipathia vegetativa. 

Das leitet dann im weiteren auf ein etwas nebelhäftes 
Gebiet über, etwa zu den Schmerzerscheinungen, die man 
in alten Büchern unter dem Begriff der Analkrisen 
u.ä. mehr oder minder wortreich abgehandelt findet. Es 
dürfte sich dabei vorwiegend um Kranke (meist weib- 
lichen Geschlechts) handeln, deren seelischer Zu- 
stand in erster Linie geprüft werden muß, weil hinter 
den körperlichen Klagen rein wunschbedingte Hinter- 
gründe, ähnlich dem globus faucis hystericus, liegen. 

Anschr. d. Verf.: Würzburg, Keesburgstr. 45. 
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Die Divertikel des Magens 


von Heinrich Müller 


Die Perforation (Ruptur) eines nicht diagnostizierten 
Magendivertikels gab Anlaß, sich mit diesem seltenen 
Vorkommen eingehend zu befassen. 

Es handelte sich um ein zwetschgenigroßes Divertikel mit 2% cm 
langem, fadendünn ausgezogenem Divertikelstiel. Diese Beschaffen- 
heit des Stieles hatte bewirkt, daß das Divertikel bei mehreren Rönt- 
genuntersuchungen nicht zur Darstellung gekommen war. Es ist an- 
zunehmen, daß einerseits die Schwierigkeit des Vordringens des Kon- 
trastbreies in den engen Divertikelstiel und andererseits die dauernde 
Füllung des Divertikels mit Speiseresten die röntgenologische Darstel- 
lung verhinderte. Retrospektiv ließ sich der klinische Verdacht auf 
ein Divertikel wegen dauernden Völlegefühls und Luftaufstoßens 


einige Stunden nach dem Essen mit Abhängigkeit von der Körper- 


lage immerhin in Betracht ziehen. 


Die Tatsache der Möglichkeit von ernsten Komplika- 
tionen läßt es gerechtfertigt erscheinen, trotz der Selten- 
heit der Divertikel über klinische Beobachtungen zu be- 
richten. 

Unsere eigenen Beobachtungen (einschließlich mehre- 
rer dankenswerterweise für die Dissertation Spengler 
überlassener Fälle der Röntgenabteilung des Kranken- 
hauses München |. d. I. und des Krankenhauses des II. 
Ordens München-Nymphenburg) umfassen außer dem 
erwähnten klinisch nicht diagnostizierten Falle insge- 
samt 6 Kranke mit Magendivertikel. 
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Im Gegensatz zu den häufiger beobachteten Divertikeln des Duo- 
denums, die in dem Beobachtungsgut unserer Klinik (Böhm, 
Thaler) 1,5% der Magen-Darm-Durchleuchtungen ausmachen, stellt 
demnach das Magendivertikel eine große Seltenheit dar. So fand Nau- 
werck von 1898 bis 1920 bei 15000 Sektionen nur 3 Magendiver- 
tikel, Rivers, Stevens und Kirklin beoachteten bei 91 152 
Patienten 14 Fälle, also eine Häufigkeit von 0,02%. 


Reich entdeckte bei 19022 Röntgenuntersuchungen des Magens 
im Kings County Hospital 6 Magendivertikel, was einer Häufigkeit 
von 0,03% entspricht. 


Schindler fand 3Divertikel bei 1000 Gastroskopien, Brown und 
Mitarbeiter konnten im Henry-Ford-Spital unter 60 000 Magen-Darm- 
Durchleuchtungen 30 Magendivertikel feststellen. Auffallend ist die 
Angabe von Hildemand und Mitarbeitern über das Vorkommen 
von 10 Divertikeln bei 234 Magenoperationen. Moses konnte bis 
zum Jahre 1946 nur 150 Fälle aus der Literatur sammeln. In der Sta- 
tistik von Winter (Tab.) fanden sich 291 Fälle mit einer aufschluß- 
reichen Trennung nach der Lokalisation. 


Was die historische Entwicklung der Kenntnisse über das Magen- 
divertikel betrifft, so findet sich nach der ersten Mitteilung eines 
Aagendivertikels von Baillie aus dem Jahre 1793 erst im Jahre 
1895 eine weitere Beschreibung von Thorel und 1896 von Kolac- 
zek über je einen weiteren Fall. 1922 erbrachte Rothbart den 
ersten röntgenologischen Nachweis eines Magendivertikels. Es ist 
interessant, hier wiederum das Duodenaldivertikel zum Vergleich 
heranzuziehen. Dieses war bereits Morgagni bekannt (1710), seine 
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erstmalige röntgenologische Darstellung durh Forsell und Key 
fiel in das Jahr 1914. 


Kardia- Fundus, Präpy- | Lokalisa- Di i- 
| Meine | Summe | 
Divertikel ne Region gegeben myome 
Literatur nach 67 16 20 6 109 
Martin (bis 1935) 
Literatur nach 1935 150 18 7 7 182 
217 34 27 13 291 17 
746% | 11,7% 93% | 44% 


Neben der bereits erwähnten Perforation (Ruptur) kom- 
men als weitere Komplikationen die Blutung und die ma- 
ligne Entartung in Frage, und zwar beides äußerst selten 
und fast ausschließlich in Divertikeln, die nicht in der kar- 
dianahen Region, sondern in der Pars media liegen. Das 
gleiche gilt von den sog. Divertikelmyomen, die wieder- 
um die präpylorische Gegend bevorzugen. Dabei herrscht 
keine Einigkeit über die Rolle des Myoms, welches nach 
Christeller das Primäre darstellt, während Bohr- 
mann eine sekundäre myomatöse Umwandlung an- 
nimmt. 


Hinsichtlich der Einteilung der Divertikel hat man die 
frühere Unterscheidung von „funktionellen“ und „orga- 
nischen“ Divertikeln verlassen und teilt sie auf Grund der 
Ätiologie und der Struktur ihrer Wandschichten in 2 For- 
men ein: Kongenitale und erworbene Divertikel. 

Bei den kongenitalen (auch als wahre bezeichneten) Divertikeln be- 
steht die Wand aus allen Schichten der Magenwand, während die 
erworbenen (auch als falsche bezeichneten) Divertikel nur Ausstül- 
pungen der Mukosa und Submukosa durch Lücken der Muskularis 
darstellen. Diese Einteilung wird aber insofern den Tatsachen nicht 
gerecht, als manche erworbenen Formen der anatomischen Definition 
nach als kongenitale anzusprechen sind und weil ferner manche Di- 
vertikelbildungen auf angeborener Grundlage Zeichen von falschen 
Divertikeln erkennen lassen. Auch die pathogenetische Einteilung in 
Pulsions- und Traktionsdivertikel erfaßt, genau genommen, nur 
einen Teil der Fälle. 


Die grundlegenden röntgenologischen Erkenntnisse ver- 
danken wir Akerlund (1923). Die meisten Divertikel 
sitzen in der Nähe der Kardia, meist an der Hinterwand 
am Übergang zur kleinen Kurvatur. In der oben wieder- 
gegebenen Tab. nach Winter traten die kardianahen 
Divertikel mit 74,6%, diejenigen im Fundus und in der 
kleinen Kurvatur mit 11,7% und diejenigen in der präpy- 
lorischen Region mit 9,3% auf, während in 4,4% der Fälle 
eine Lokalisation nicht angegeben wurde. Die Größe der 
Divertikel wechselt von Walnuß- bis Taubenei-, ja Hüh- 
nereigröße. Selten ist ein gleichzeitiges Vorkommen meh- 
terer Magendivertikel. Häufig sitzen sie dem Magen 
breitbasig auf, können aber auch mittels längeren oder 


En Stiels mit dem Magenlumen in Verbindung 
stehen. 


Was die Ätiologie der Magendivertikel betrifft, so bil- 
det die Gruppe der erworbenen D. eine geschlossene Ein- 
heit und hat ihre Ursachen überwiegend in traumatischen 
Wandschädigungen oder in entzündlich schrumpfenden 
Prozessen der Umgebung. Für die Gruppe der kongeni- 
talen Magendivertikel dagegen besteht hinsichtlich ihrer 
Ätiologie eine auffallende Vielzahl teils bewiesener, teils 
hypothetischer Anschauungen. . 

Nauwerck bringt sie in Zusammenhang mit versprengten Pan- 
kreaskeimen, Bromann geht noch weiter und sieht in ihnen ver- 
schieden weit reduzierte Pankreasanlagen. 

Fleischner sieht primär eine Schwäche der Muskelwand am 
Übergang vom Osophagus auf den kardialen Teil des Magens als 
Ursache der Divertikelbildung an. An dieser anatomisch prädispo- 
nierten Stelle kommt es dann sekundär, durch mechanische Momente 
bedingt, zur Ausbildung und zum Größerwerden des Divertikels. 
Thorel, Hirsch und Handtmann schreiben den Durkhtritts- 
stellen der Gefäße in der Muskulatur als Locus minoris resitentiae 
fößere Bedeutung bei der Taschenbildung zu. 
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Das Vorkommen sog. funktioneller Magendivertikel wird seit den 
grundlegenden Arbeiten Äkerlunds, der nachweisen konnte, daß 
es sich bei solchen inkonstanten Ausbuchtungen der Magenwand häu- 
fig um Projektionsirrtümer an der kleinen Kurvatur handelt, vielfach 
bezweifelt. 

Bärsonys neurogene Theorie von der Entstehung der Diver- 
tikel beruht auf der Tatsache, daß Divertikel häufig gleichzeitig mit 
anderen organischen Krankheiten auftreten, in deren Gefolge sich 
umschriebene Muskelschwächen einstellen, die Barsony als lokale, 
regionäre und Fernrelaxationen bezeichnet. Diese Muskelrelaxation 
entsteht einesteils im Wege einer intramuralen Innervation als eine 
Muskelerschlaffung, aboral vom erkrankten Organ, andernteils durch 
Vermittlung des Splanchnikus als reflektorische Muskeldepression, 
entstanden in der Nachbarschaft der organischen Krankheit. Dem- 
nach handelt es sich nach der Ansicht Barsonys beim Divertikel um 
eine Zweiterkrankung. 

Die klinischen Symptome der Magendivertikel sind un- 
charakteristisch. Sehr oft bilden die Divertikel Zufalls- 
befunde, besonders wenn sie im obersten Magenabschnitt 
liegen. Beschwerden treten dann auf, wenn in ihnen 
Speisereste stunden- bis tagelang liegenbleiben und da- 
durch Fäulnisvorgänge auftreten, wodurch es zu entzünd- 
lichen Erscheinungen im Divertikel, zur Divertikulitis, 
kommt. Dann werden unbestimmte, ulkusähnliche Be- 
schwerden geäußert, wie Schmerzen im Epigastrium von 
brennendem oder ziehendem Charakter, Aufstoßen und 
Blähungen, Übelkeit und Erbrechen. Nagel beobachtete 
Spätschmerzen. Manchmal sind sämtliche Beschwerden, 
besonders Aufstoßen und Blähungen, von der Lage ab- 
hängig, indem sie sich bei bestimmten Körperlagen bes- 
sern, eine Beobachtung, die wir auch bei einer Anzahl von 
Duodenaldivertikeln machten (Böhm, Thaler). In 
einem unserer Fälle trat eine starke unerklärliche Ge- 
wichtsabahme ein. Magendivertikel sind häufig mit an- 
deren organischen Krankheiten der Nachbarschaft, z. B. 
Cholezystitis und Ulcus ventriculi vergesellschaftet. So 
fand Bro w.n bei 14 unter seinen 30 Patienten Ulzera, Gal- 
lenblasen- und Pankreaskrankheiten. Im ganzen ist eine 
Diagnosestellung allein auf Grund des klinischen Befun- 
des nicht möglich. 

Die diagnostische Bereicherung durch die Gastroskopie 
ist von begrenztem Wert, da die Lokalisation der Diver- 
tikel überwiegend die Gegend der Kardia ist, die gastro- 
skopisch nicht oder nur sehr mangelhaft eingestellt werden 
kann. In den unteren Abschnitten des Magens dagegen 
leistet die Gastroskopie bei der Differentialdiagnose von 
divertikelartigen Ausstülpungen, z. B. bei Ulkus oder 
Karzinom ausgezeichnete Dienste. 


Eine Sicherstellung der Diagnose ist nur durch das 
Röntgenbild gewährleistet. Die typischen Befunde sind 
der Nachweis eines fleckförmigen Schattens neben der 
Magensilhouette, die überwiegende Lokalisation in der 
Nähe der Kardia, ein wechselnder Füllungs- und Anspan- 
nungszustand, die Glattheit und Beweglichkeit der Kon- 
turen, der Nachweis eines Flüssigkeitsspiegels mit dar- 
überstehender Gipfelblase und in manchen Fällen der 
Nachweis des Divertikelstieles sowie der umschriebene 
Druckschmerz, der meist bei entzündlich veränderten Di- 
vertikeln vorhanden ist. In seltenen Fällen kann man bei 
dosierter Kompression das radiäre Einstrahlen der 
Schleimhautfalten und die Schleimhautschiene im Diver- 
tikelstiel feststellen, ein Zeichen, das Albrecht seinerzeit 
für das Duodenaldivertikel angegeben hat. Nicht selten 
findet man eine Stunden bis Tage andauernde Breireten- 
tion. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose spielen die Haupt- 
rolle die hochsitzende Ulkusnische, der Hiatusbruch, der 
im Gegensatz zum Magendivertikel oberhalb des Zwerch- 
fells liegt, und schließlich die Kraterbildung beim Karzi- 
nom. Von letzterem. ist das Magendivertikel durch die 
Weichheit und Elastizität der Wandung sowie durch die 
gute Verschieblichkeit zu trennen. Differentialdiagno- 
stische Schwierigkeiten bereitet manchmal die Abgren- 
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zung gegenüber dem Kaskadenmagen (Schwenck) und 
einem gedeckt perforierten Ulcus. 

Unsere eigene Kasuistik umfaßt, wie erwähnt, außer dem 
nicht diagnostizierten perforierten, in der Angulusgegend 
gelegenen Divertikel 6 kardianahe Divertikel. Die Pati- 
enten (je 3 Frauen und Männer) standen in einem Alter 
zwischen 42 und 61 Jahren. In allen Fällen war die Dia- 
gnosestellung nur durch die Röntgenuntersuchung mög- 
lich. Bei den folgenden 3 Fällen fand eine konservative 
Behandlung statt. Bei dem ersten Fall war der Divertikel- 
stiel besonders deutlich erkennbar. 


Fall 1: 49j. Patientin. Seit mehreren Monaten Magenbeschwer- 
den. Brennende bzw. stechende Schmerzen, hauptsächlich unter dem 
Brustbeinfortsatz. Manchmal saures Aufstoßen, jedoch kein Brech- 
reiz bzw. Erbrechen. Der Lokalbefund ergibt eine Druckschmerz- 
haftigkeit im epigastrischen Winkel. Stuhl auf Sanguis negativ. Ma- 
gendurchleuchtung: glatte Osophaguspassage. Angelhakenförmiger 
Magen mit langsamer Entfaltung. Schleimhautfalten erheblich ver- 
breitert, parallel verlaufend. An der Übergangsstelle vom Fundus 
zum oberen Korpusdrittel eine über bohnengroße, glatt begrenzte 
Ausstülpung, mehr an der Hinterwand gelegen, mit deutlicher Druck- 
empfindlichkeit (s. Abb. 1). Schleimhautübersichtsaufnahme in Halb- 
schräglage: Anderkleinen 
Kurvatur, mehr der Hin- 

terwand zu gelegen, 
kommt ein über kirsch- 
großes Divertikel mit glat- 
ter Kontur zur Darstel- 
lung. Die Serie des Fun- 
dus bei verschiedenen 
Füllungszuständen und in 

verschiedenen Schräg- 
lagen läßt das Divertikel 
erkennen, das einen Stiel 
von etwa 4 mm Durc- 
messer hat. 

Therapie: Targesinroll- 
kur, Novoprotin i.v. und 
Wärmeapplikation in 
Form von Leinsamenkata- 
plasmen. Nach drei Wo- 
chen Beschwerdefreiheit. | 

Bei dem zweiten Fall 
handelt essich um das Auf- 
treten von 2 Divertikeln. 

Fall 2: 48j. Patient. 
Seit 2 Jahren brennende 
Schmerzen in der Magen- 
gegend, vor allem nach 
dem Essen auftretend und in den Rücken ausstrahlend. Kein Er- 
brechen, kein Brechreiz, dagegen häufig Aufstoßen von Luft. An 
Speisen wird Grießbrei am besten vertragen, vollständig unverträglich 
sind Fleisch, Schwarzbrot und Kraut. Keine wesentliche Gewichts- 
abnahme. 

Klinisch: Druckschmerz rechts zwei Querfinger über dem Nabel. 
Stuhl auf okkultes Blut negativ. 

Magendurchleuchtung: Glatte Osophaguspassage. Nach dorsal leichte 
Fornixkaskade mit zwei kleinkirschgroßen Ausstülpungen der Magen- 
wand, am deutlichsten sichtbar im ersten schrägen Durchmesser, 
beide etwa 1 Querfinger voneinander entfernt. Sie zeigen vollkom- 
men glatte Wandbegrenzung ohne Druckschmerzhaftigkeit in ihrem 
Bereich. Die Füllung der kleinen Ausstülpungen bleibt auch längere 
Zeit nach der Breipassage noch erhalten, so daß auf Grund obigen 
Befundes die Röntgendiagnose: Divertikelbildung in einer Fornix- 
kaskade lautet. 

Therapie: Argentum-Nitrikum-Wälzkur, Larostidininjektionen, 
langsam aufbauende Diät und heiße Leinsamenumschläge. Nach drei 

Wochen Beschwerdefreiheit. 


Bei dem dritten unserer konservativ behandelten Diver- 
tikel bestand eine deutliche Abhängigkeit der Schmerzen 
von der Körperlage. 


Fall 3: 48j. Patient. Schmerzen in rechter Seitenlage und bei auf- 
rechter Haltung in der Magengegend, einige Zeit bis zu drei Stun- 
den nach dem Essen auftretend. In linker Seitenlage Abnahme der 
Schmerzen. Manchmal saures Aufstoßen, kein Brechreiz, kein Er- 
brechen. In der letzten Zeit geringe Gewichtsabnahme. Klinisch 
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Druckschmerzhaftigkeit im epigastrischen Winkel. Mehrmalige Stuhl- 
untersuchungen auf okkultes Blut negativ. 

Röntgenaufnahme: (s. Abb. 2): Gut fingerkuppengroße 

Ansammlung des Kontrastmittels an der Hinterwand des Magens 
(oberer Korpusteil). Bei der Nachkrontrolle gleiche Divertikelbildung 
wie früher. 

Therapie und Verlauf: 
und Larostidininjektionen 

sowie Leinsamenum- 
schläge. Nach 4 Wochen 
bei der Kontrollaufnahme 
die gleiche Divertikel- 
bildung bei völliger Be- 
schwerdefreiheit. 

Bei den im nachfol- 
genden kurz darge- 
stellten operierten 
Fällen gab einmal 
eine besonders lange 
Dauer der Beschwer- 
den und das Auf- 
treten von starker 
Gewichtsabnahme 
Veranlassung zum 
operativenVorgehen. 

Fall 4: Patientin. 
Beschwerden schon seit 
mehreren Jahren. Druck- 
gefühl. in der Magen- 
gegend, unabhängig von 
der Nahrungsaufnahme, 
krampfartige Schmerzen 
im Mittelbauch, besonders 
nach langer Nahrungs- 
karenz. Bei Anstrengung 
Steigerung der Beschwerden, verbunden häufig mit sauerem Aul- 
stoßen, jedoch kein Erbrechen. 

Klinisch findet sich eine geringgradige, umschriebene Druckschmerz- 
haftigkeit im epigastrischen Winkel. Säurewerte 2/35. Mehrmalige 
Stuhluntersuchungen auf okkultes Blut negativ. Röntgenuntersu- 
chung: einwandfreie Entfal- 
tung des Magens und regu- 
läre Osophaguspassage, etwa 
haselnußgroßesDivertikelam 
hinteren Umfang des For- 
nix mit Kontrastspiegel (s. 
Abb. 3). 

Bei der Behandlung ent- 
schließt man sich zur Opera- 
tion (Vernähung des Diver- 
tikelstiels). Dabei wird die 
röntgenologische Diagnose 

bestätigt gefunden. Nach 
störungsfreiem Verlauf wird 
Patientin nach drei .Wochen 
entlassen. 

Bei dem folgenden 
Falle bestand eine 
lange dauernde Brei- 
retention im Divertikel. 
Hier stellten wir 
wiederum eine gewisse 
Abhängigkeit der Be- 
schwerden von der Kör- 
perlage fest, ferner eine 
Besserung auf Massage 
der Oberbauchgegend. 
Diese Symptome der 
Abhängigkeit fanden 
wir schon früher unter 
3 von 15 Duodenal- 
divertikeln (Thaler). Man kann sich die Besserung der 
Beschwerden durch Massage nur so erklären, daß sich in 
einer bestimmten Körperlage mit Hilfe des Reibens (as 
Divertikel entleert. Wir erblicken in dieser Angabe ein für 
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ein Duodenaldivertikel typisches klinisches Zeichen und 
empfehlen eine Nachprüfung auch beim Magendivertikel. 


Fall 5: 42j. Patient. Seit drei Wochen Übelkeit, Brechreiz, Ekel vor 
dem Essen, Druck und Stechen in der Magengegend, unabhängig vom 
Essen, jedoch hauptsächlich gegen Abend. Wenn Pat. liegt, sind die 
Schmerzen leichter, ebenso bei Massage der Oberbauchgegend. 

Lokalbefund: umschriebener Druckschmerz im linken Oberbauc. 
Im Stuhl kein okkultes Blut. 

Magendurchleuchtung: An der Hinterwand 4 Querfinger unterhalb 
der Kardia kirschkerngroße Ausstülpung mit deutlichem Stiel zum 
Fundus. Konstanter Druckschmerz. Nach 5% Stunden zwetschgenkern- 
großer Rest im Magen an der bezeichneten Stelle. 

Diagnose: Magendivertikel an der Hinterwand des Magens. Bei der 
durchgeführten Operation fanden sich im Bereich der kleinen Kur- 
vatur zur Leber hinziehende zahlreiche Adhäsionen. Von der röntge- 
nologisch umschriebenen Stelle zog ein fingerdicker Strang zur Leber 
hin, ohne Entzündung, sondern mit einer dünnen Divertikelwand. 
Nach diesem Befund handelte es sich nicht um einen entzündlichen 
Prozeß, sondern um ein Divertikel, das wahrscheinlich auf Ulkus- 
basis entstanden war. Auf Grund des Befundes wurde eine Resek- 
tion nicht für indiziert gehalten, sondern der Divertikelstiel nur über- 
näht und die Bauchhöhle ohne weiteren Eingriff geschlossen. Der 
Verlauf nach der Operation war störungsfrei. Entlassung zwei Wo- 
chen später mit Diätvorschriften. 


Bei unserem letzen Fall entschloß man sich wegen der 
sehr starken Beschwerden und des auffallend großen Ge- 
wichtsverlustes zur Operation. 


Fall 6: 61j. Patientin. Seit ungefähr einem Jahr überaus heftige 
Magenbeschwerden. Nach jedem Essen starke Schmerzen von bren- 
nendem Charakter im oberen Bauchraum. Kein Erbrechen von Spei- 
sen, nur von Magenwasser. Von den aufgenommenen Speisen werden 
Grießmus und Schleimsuppe noch am besten vertragen. In den letzten 
Monaten Gewichtsverlust von 30 Pfund. Ständig Heißhunger. Keine 
Abneigung gegen bestimmte Speisen. Kein Nüchternschmerz. 

Lokalbefund: Im mittleren Oberbauch geringe Druckschmerz- 
haftigkeit, kein okkultes Blut im Stuhl. 

Magendurchleuchtung: Osophagus-Kardia-Passage frei, einwand- 
freie Schleimhautfalten. An der Hinterwand hoch oben 3 Querfinger 
unterhalb des Zwerchfelles eine sackförmige Ausstülpung mit glat- 
ten Rändern. In ihr bleibt das Kontrastmittel liegen. Es handelt sich 
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um ein Magendivertikel, wobei die Magenaufnahme ergibt, daß es 
gegenüber dem Osophaguseingang liegt. 

Operation: Hoch oben am Magen auf der kleinen Kurvaturseite 
haselnußgroßes Divertikel. Es wird eine Tabaksbeutelnaht angelegt 
und eingestülpt, darüber kommt noch eine deckende Serosanaht. Pa- 
tientin wird nach drei Wochen beschwerdefrei entlassen. 


Zusammenfassung: Es erfolgt Mitteilung über 
klinische Beobachtungen bei 3 operierten und 3 konser- 
vativ behandelten Magendivertikeln mit Hinweisen auf 
Begriffsbestimmung, Ätiologie, Symptomatologie, Dia- 
gnose, Differentialdiagnose und Therapie des Magen- 
divertikels. Bei der Möglichkeit des Auftretens von 
schweren Komplikationen neigen wir dazu, die Indika- 
tion zur Operation künftig häufiger zu stellen als bisher. 


Nachtrag: Bei der Korrektur der Druckbogen kam uns noch 
ein „Bericht über einen Fall von angeborenem Magendivertikel“ von 
Hans Krähann (Wien. klin. Wschr. [1952], 30, S. 534) zur Kenntnis, 
auf den wir besonders hinweisen möchten. Der Verfasser bringt in 
seiner eingehenden Studie im besonderen aufschlußreiche Hinweise 
auf die ersten Veröffentlichungen von Divertikelbildungen und auf 
die Häufigkeit derselben. Über letztere sowie über das gleichzeitige 
Auftreten von Divertikeln des Magens mit anderen Baucherkrankun- 
gen referierte in der Nummer 41 des laufenden Jahrgangs der 
Münc. med. Wschr. (Sp. 2102) P. P. Gotthardt auf Grund einer 
Arbeit R. Eels und Wagner (Amer. J. Roentgenol., 68 [1952], 1, S. 8). 


Schrifttum: Äkerlund, A.: Acta rad. 1923, 476. — Albrecht, H. U.: bei 
Gg. Thieme 1931. — Baillie: zit. nadı Brown — Barsony: Orv. Hetil. (Ung.) J. 72, 
1928: 35. Ref. Zorg. 41: 800, Wien. Klin. Wschr. 1928: 1308. — Berg, H. H.: 
Handb. d. inn. Med., Springer 1926. — Böhm, A. F.: Inaug. Diss. München 1942. — 
Bormann: In Henke u. Lubarsch, Springer-Verlag 1926. — Broman: zit. n. Nau- 
werk. — Brown, Ch., R. P. Bissonnette a. R. D. Albee: Gastroent. 12, 1949: 10. — 
Christeller, R.: Zbl. Path. 33, 1923: 175. — Fleischner, F.: Klin, Wschr, 1924: 1619. 
— Forsell u. Key: Fschr. Röntgenstr. 24: 48. — Handtmann, E.: Inaug. Diss. Jena 
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Martin, L.: Ann. int. Med. 10, 1936: 447. — Moses, W. R.: Arch. surg. 52, 1946: 59. 
— Nagel, W.: Dtsch. Arch. Klin. Med. 184: 296. — Nauwerck, C.: Dtsch. med. 
Wschr. 1920: 119. — Raisch, O.: Zbl. Chir. 65, 1938: 2270. — Reich, N. E. Gastric. 
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Diagnostik und klinische Verlaufsfiormen des Plasmozytoms 
von Dr. med. W. Boecker und Dr. med. M. Knedel (Schluß). 


Die Diagnostik des voll ausgeprägten Krankheitsbildes 
des gar nicht so seltenen Plasmozytoms bietet heute unter 
Zuhilfenahme des Rüstzeuges der Klinik keine größeren 
Schwierigkeiten. Beginnende und atypische Verlaufsfor- 
men können aber — auch wenn man „daran denkt" — 
zu erheblichen differentialdiagnostischen Überlegungen 
Anlaß geben, zumal gerade die medulläre Form, die wohl 
primär monotop, monostisch entsteht (7), röntgenologisch 
die verschiedensten morphologischen Veränderungen zeigt. 
Man kann beim medullären Plasmozytom fast von einem 
„Affen unter den osteoklastischen Tumoren“ sprechen. 
Wir finden rein osteolytische, rein osteoporotische, osteo- 
porotisch-osteolytische und trabekulär-zystische Formen (8) 
und schließlich Myelomherde ohne röntgenologisch nach- 
weisbare Zerstörung oder Verdrängung, also bei voll- 
kommen normalem Röntgenbild. Aber auch osteoplastische 
Myelome wurden bis jetzt 5mal beschrieben (9). 


Solitäre Plasmozytome können oft durch Elektrophorese- 
untersuchungen, sicher durch Punktion mit Markaspiration 
diagnostiziert werden. Bei fehlender Metastasierung ist 
das solitäre Plasmozytom die bis jetzt gesicherte 
Chronische Verlaufsform. Für alle übrigen Hypo- 
these: bzw. Parallelen zwischen Verlaufsform — Zellart — 
Globuiinfraktion steht der Beweis noch aus. Extramedul- 
läre umoren wurden in der Literatur des öfteren be- 
schrieben, so in letzter Zeit von Andersen (10) in 8 Fäl- 
len, von Sarasin (8) in 10 Fällen. Sie finden sich haupt- 


sächlich im Nasopharyngealraum und an der Konjunktiva, 
während Myelomabsiedelungen in Leber und Milz häu- 
figer beobachtet werden. Metastasierung in die Chorioidea 
beiderseits mit praktischer Blindheit fanden wir bei un- 
serem Patienten Erich K. wohl erstmalig. 

Bei der Diagnostizierung des Plasmozytoms müssen wir 
uns darüber im klaren sein, daß das Fehlen eines oder 
mehrerer Symptome die Krankheit nicht ausschließt. Be- 
weisend ist intra vitam nur das positive Sternalpunktat 
bzw. die feingewebliche Untersuchung bei extramedul- 
lären Tumoren. Die Beurteilung der Myelomzellen macht 
aber auch dem Erfahrenen oft große Schwierigkeiten 
(Sandkühler) (11). Außerdem ist auch eine Plasmozy- 
tose des Knochenmarks mit Kritik zu bewerten, da, wor- 
auf besonders Giraud, G. u. P. Cazal (12) hinweisen, 
auch relative Knochenmarksplasmozytosen im Rahmen 
gesteigerter erythropoetischer Aktivität oder bei Infek- 
tionskrankheiten, und was in diesem Zusammenhang von 
besonderem Interesse ist, auch intraossalen Krebsmeta- 
stasen und anderen intramedullären Infiltrationen (z.B. 
Hodgkin und Leukämie) auftreten können. Besonderer 
Wert ist auf die Anhäufung der Zellen in Nestern inner- 
halb des Punktats zu legen. Auch im Blut auftretende 
plasmazelluläre Reaktionen dürfen bei gleichzeitig vor- 
liegender Plasmozytose des Markes nicht ohne weiteres 
als Beweis für eine leukotische Ausschwemmung im Rah- 
men eines Plasmozytoms angesehen werden. 
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Der Bence-Jonessche Eiweißkörper ist ebenfalls kein 
entscheidendes Kriterium. Abgesehen von der Tatsache, 
daß er nicht in allen Fällen positiv ist — die Angaben in 
der Literatur sind sehr unterschiedlich und widersprechend 
und schwanken zwischen 30—65%, während ihn Laake 
(17) andererseits in 16 von 17 Fällen vorfand — ist näm- 
lich der Nachweis schon bei gesicherten Leukämien, Lym- 
phosarkomen, Karzinom-Metastasen und anderen Tumo- 
ren gelungen (Limarzi) (14). 

Die große prozentuale Schwankung in den Angaben 
über den Nachweis des Bence-Jones-Eiweißkörpers liegt 
unseres Erachtens — zumindest zum Teil — in der Un- 
zulänglichkeit des üblichen Nachweises mit der Koch- 
probe, denn einmal wird das Paraprotein oft nicht allein, 
sondern im Rahmen einer allgemeinen Proteinurie ausge- 
schieden und bei der „klassischen“ Kochprobe löst sich 
die Trübung nicht — wie gefordert —, sondern geht direkt 
bei zunehmender Grobflockigkeit in die durch andere Uro- 
“ proteine bedingte Trübung über. Weiter konnte Riva, 
Dialerund Hässig (15) nachweisen, daß auch der klas- 
sische Bence-Jones-Eiweißkörper, nur allein im Urin vor- 
kommend, sich mit zunehmender weiterer Erwärmung 
über 60 Grad nicht immer wieder löst, sondern, daß die 
Trübung weiterhin bestehen bleibt. 

Der Versuch des Nachweises des Bence-Jones-Paraproteins bedarf 
besonderer Sorgfalt, wozu folgende Untersuchungen empfohlen 
werden: 

1. Kochprobe nah Sandkühler mit seitlichem Erhitzen des 
Reagenzglases 3cm unter der Oberfläche bis zur Ringbildung (16). 

2. Bestimmung des BJE nach Ausfällen des Albumins nach John J. 
Engelfried (17). 

Methode: Langsames Aufkochen von 50 ccm angesäuertem, filtrier- 
tem Urin über der Flamme im Wasserbad unter Schütteln, um den 
Einschluß des BJE in koagulierende Albumine zu verhindern bis zum 
Ausfällen der Albumine. Sofortige Filtration des kochenden Urins 
durch einen in einem Trichter in ein kochendes Wasserbad versenkten 
Filter (bei Filtration des abgekühlten Urins bleibt ein Teil der pathol. 
Eiweißkörper mit den Albuminen zurück). Nach Abkühlung des Urins 
auf Raumtemperatur Nachweis der Paraproteine mit Sulfosalizylsäure 
und Vergleich in quantitativer Messung gegenüber einem Standard. 
(Eine Überprüfung dieser Methode halten wir aber für angezeigt). 

3. Papierelektrophorese des betreffenden Urins. Bei zu geringem 
Eiweißgehalt wird entweder eine größere Urinmenge, etwa 0,02 bis 
0,04 (nach vorsichtigem Antrocknen nach jeweiligem Auftragen von 
0,01 in der methodisch beschriebenen Weise) auf den Streifen ge- 
bracht. Sollte auch das nicht genügen, so kann eine Einengung des 
Urins entweder im Vakuum oder im Dialysierverfahren erreicht 
werden. 

Methodik für letzten Vorgang: mit Urin gefüllte, eiweißdichte 
Cellophan-Dialysierschläuche oder Dialysierhüllen (Hersteller: Deut- 
sche Membranfilter GmbH., Göttingen oder Fa. Schleicher und Schüll, 
Dassel, Krs. Einbeck, oder Kalle und Co. Wiesbaden-Biebrich) 
18mm ©&, werden in eine 10%ige Macrodex-, 10%ige Collidon- oder 
50°/o Gummiarabikumlösung eingebracht, die mechanisch in Bewe- 
gung gehalten wird. Nach der durchgeführten Dialyse ergeben im 
Konzentrat auch minimale Eiweißmengen elektrophoretisch auswert- 
bare Ergebnisse. 


Unter welchen „Masken“ tritt das Plasmozytom auf? 
Klinisch weitaus im Vordergrund stehen Schmerzen im 
Bereich der Wirbelsäule, die allmählich beginnend als 
Rheumatismus, akut beginnend als Hexenschuß oder 
Ischias bei NP-Hernien-Syndrom gedeutet werden. 

Röntgenologisch denkt man in diesem Bereich an Kar- 
zinose, Tuberkulose, Osteomyelitis und schwere Osteo- 
porose. Auch ein Befallensein der Dornfortsätze spricht 
entgegen der Ansicht von Lemmerz (18) nicht für Kar- 
zinose und gegen Plasmozytom, wie wir es bei unseren 
Fällen Nr. 3 und 6 feststellen konnten. Bei Pleuraschmerz 
infolge spontaner Rippenfraktur lautete einmal die Ein- 
weisungsdiagnose: Pleuritis (Sandkühler) (19). Gele- 
gentlich verbirgt sich hinter einer Aleukämie mit Anämie 
und Leukopenie ein Plasmozytom (Begemann) (20), 
zweimal überdeckte das Bild einer Ostitis fibrosa genera- 
lisata (21, 22) das gleichzeitig bestehende Myelom. Die 
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dyskrasische Plasmozytom-Schrumpfniere wird in ihren: 
initialen Stadium — als erstes Symptom erfaßt — ge- 
legentlich als Nephritis gedeutet. 

Folgende Befunde erfordern bei unklarem Krankheits- 
bild weitere Untersuchungen zur Verifizierung oder zum 
Ausschluß eines Plasmozytoms: Jede unklare Erhöhun« 
der Senkung, besonders wenn sie initial beschleunigt is! 
und starke Erststundenwerte erreicht (Rekordsenkung), 
jede unklare Anämie, Hyperkalzämie und Hyperglobulin- 
ämie (es muß aber auch betont werden, daß es Plasmo 
zytome gibt, die eines oder mehrere der folgenden Sym 
ptome aufweisen: normale BKS, normales rotes Blutbild 
Hypokalzämie und Hypoglobulinämie), des weiteren: er- 
höhte Viskosität oder Gelatinierung des Serums, Geld- 
rollenbildung der Erythrozyten bis zur Unmöglichkeit de: 
Auszählung der roten Blutkörperchen in Hayemscher Lö- 
sung, wie wir es bei einem Fall beobachteten, Dys- und 
Paraproteinämie mit pathologischen Eiweißlabilitätsreak- 
tionen ohne Verdacht auf chronischen Entzündungsprozeß. 
Dabei möchten wir aber nochmals darauf hinweisen, daß 
es gelegentlich Myelome mit normalem Serumeiweißbild 
gibt (23); weiter fallen bei «- und /-Plasmozytomen die 
üblichen Labilitätsteste zum Nachweis der grobdispersen 
Globulinphasen oft negativ aus, sodaß — allein nach 
diesen Reaktionen beurteilt — der negative Ausfall der 
sonst in der Leberdiagnostik gebräuchlichen Proben (Ta- 
kata, Thymol, Cadmium, Formol-Gel usw.) noch keinen 
Gegenbeweis gegen ein Plasmozytom bietet. Bei der 
Cadmiumreaktion ist es beim -Plasmozytom manchmal 
besonders typisch, daß ein positiver Ausfall erst nach dem 
Verbrauch einer sonst ungewöhnlichen Reagenzmenge 
eintritt, manchmal erst nach 10 und mehr Tropfen (Wuhr- 
mann, Wunderly) (24). Man kann letztere Serum- 
labilitätsreaktionen zusammen mit dem Weltmannband 
benützen, um auszutesten, welche elektrophoretisch faß- 
bare Fraktion vermehrt zu erwarten ist. Die Erfassung 
relativer Prozentzahlen für die Paraproteinfraktion ist da- 
mit aber ebenso unmöglich wie die Aussage, ob wirklich 
die bei Plasmozytomen zumeist anzutreffende homogene 
Paraproteinfraktion vorliegt. Aus diesem Grunde ist ge- 
rade die Elektrophoreseuntersuchung in der Plasmozytom- 
diagnostik so wertvoll und heute aus dem Rüstzeug eines 
Klinikers nur mehr schwer hinwegzudenken. 

Es wurde verschiedentlich versucht, aus der Wande- 
rungsgeschwindigkeit der Paraproteinfraktion im Elektro- 
phoresediagramm und der morphologischen Variation der 
Myelomzelle eine Streckenprognose zu stellen. So glaubt 
Wuhrmann, daß die «-Myelome die akute Form dar- 
stellen. Wir konnten jedoch bei unserer Patientin P. Sch. 
mit a,-Myelom den Verlauf mit mindestens 11% Jahren, 
zuletzt mit ziemlich rasantem Krankheitsbild, errechnen. 
Es bestehen allerdings keine Unterlagen dafür, ob es sich 
nicht anfangs um ein f- oder y-Myelom gehandelt hat, das 
einen Typenwechsel zum «-Myelom vorgenommen hat. 
Sandkühler (20) fand, was die oben genannte Ansicht 
Wuhrmanns erhärten würde, bei y-Myelomen die typi- 
schen tiefbasophilen Myelomzellen. Wir möchten unge- 
achtet der Zellart das solitäre Plasmozytom als das mit 
der günstigsten Streckenprognose bezeichnen. 

Therapie: Bis jetzt wurden alle zytostatischen Stoffe 
angewandt und sämtliche Maßnahmen getroffen, die auch 
sonst bei malignen Tumoren zur Anwendung gelangen, 


wie Röntgenbestrahlung, Radiumbehandlung, Gaben von 


Urethan, Stickstofflost, radioaktivem Phosphor, radio- 
aktivem Strontium, gegengeschlechtlichen Hormonen und, 
falls möglich, Exstirpation des solitären Tumors. Isidore 
Snapper (25) berichtete 1947 erstmals über günstige 
Wirkung von Diaminen (Stilbamidin und Pentamidin) 
beim Plasmozytom, von der Überlegung ausgehend, daß 
diese Präparate bei Kala-Azar, das auch mit einer Ver- 
mehrung der y-Globuline einhergeht, Besserung des Krank- 
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heitsbildes erreicht haben. Von allen Maßnahmen und 
Präparaten kann man bis jetzt nur sagen, daß sie — bei 
kritischer Beurteilung — bis auf geringe Ausnahmen bei 
isolierten Plasmozytomen (wo besonders Röntgenbestrah- 
lungen gut wirken) nur vorübergehende Schmerzfreiheit 
erzeugen konnten. 

Auf die Differentialdiagnose des klinischen und rönt- 
genologischen Erscheinungsbildes braucht hier nicht näher 
eingegangen zu werden, da diese schon bei Erwähnung 
der Fehldiagnosen erörtert wurden (sie sollen hier, was 
die röntgenologischen Irrtumsmöglichkeiten angeht, nur 
kurz genannt sein: Krebsmetastasen, osteolytische Sar- 
kome, Lymphoblastome, Lymphogranulome; bei den soli- 
täiren Formen vor allem: Riesenzelltumoren, solitäre 
Knochenzysten, solitäre Karzinommetastasen, Lipoidgra- 
nulome) (26). 

Bei der Elektrophorese kommen aber bei verschiedenen 
anderen Krankheiten ähnliche Bilder vor, die kurz an 
Hand von Beispielen erläutert werden sollen: 

8. Richard F., 59 J. Klagen: im Sinne einer Cholezystopathie, vor 
allem aber Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Gewichtsabnahme. Kli- 
nisch: Verstärkte Hiluszeichnung bei hoher BKS (82/105) und 
pathol. Labilitätsreaktionen: Takata 60 mg °/o, Gros 0,1 HL, Weltmann 
10. R, Cadmium ++, Formolgel +. Röntgenologisch und 
Sternalpunktat: Kein Anhalt für Plasmozytom. Laparo- 
skopischundLeberpunktat (Doz. Dr. Altmann): Kein An- 
halt für Leberzirrhose. Diagnose: Morbus Boeck. Pat. steht jetzt 
seit 2 Jahren in unserer Beobachtung. Klinischer Befund und humo- 
rale Reaktion unverändert. Elektrophorese (Abb.B8). 


Abb. 8 mit 10 (s. auch Tab. 1 und 2 in Heft 17, S. 504) 


Rosa R, Einweisungsdiagnose: Douglasabszeß. Kla- 
gen: uncharakteristische Oberbauchbeschwerden bei deutlicher Ge- 
wichtsabnahme in letzter Zeit. Klinisch: bis auf einen mäßigen 
Druckschmerz im rechten Oberbauch o. B. Röntgenologisch: 
etwas unregelmäßige Struktur am medialen oberen Pol des rechten 
Darmbeines. 

Sternalpunktat: Kein Anhalt für Myelom. Urin o.B., keine 
Bence-Jones EK. Unter Leukozytenanstieg bis 20000. Exitus am 
19, Behandlungstag. Elektrophorese: (Abb.9) Bei der Auswer- 
tung war differentialdiagnostisch ein Plasmozytom gegenüber einer 
Retikulose erwogen worden. Sektion: (Dr. Thraen) deutliche 
Destruktionsherde im Sternum und in den unteren LW-Körpern. 
Histologisch: (Dr. Diezel) akute Retikulose. 

10. Willfried 0.4), 5J. Einweisungsdiagnose: Seit 1 Jahr 
bestehende Pseudonephrose im Zustand der Verschlimmerung. Kla- 
gen: Bauchschmerzen, Erbrechen. Klinisch: Gesichtsödem li., 
mäßiger Aszites, Odeme an den abhängigen Partien. RR 100/75. BKS 
135/145, Hb 70°/o, Ery 3,53 Mill., Leuko 16 050 Linksverschiebung. Urin 
?/o Protein, Sed.: Leuko, Epithelien, vereinzelt hyaline und granu- 
lierte Zylinder. Gesamteiweiß 6,21 g°/o. 

Elektrophorese: (Abb.10). Extreme Albuminerniedrigung 
auf Kosten von @« — 71,2%, Verminderung der y-Globuline als 
Träger der Antikörper. Verlauf: Nach salz- und flüssigkeitsarmer 
sowie eiweißreicher Kost einschl. Bluttransfusionen und Plasmainfu- 
Sionen Rückgang der Odeme und des pathologischen Urinbefundes, 
Normalisierung des Elektrophoresebildes. Diagnose: Nephrose. 


Zusammenfassung: An Hand von 10 Krankheits- 
verläufen wird das Bild des Plasmozytoms einschließlich 
der Differentialdiagnose besprochen und besonders auf 
die Papierelektrophorese als Routinemethode hinge- 
wiesen, Therapie und Prognose der Krankheit werden 
kurz vestreift, 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Medizinischen Abteilung des Diakonissen-Krankenhauses 
Elisabethenstift Darmstadt (Vorstand: Prof. Dr. med. W. Siede) 


Der derzeitige Stand der Therapie der Leber- 
krankheiten 
von Prof. Dr. med W. Siede 


I 


Die derzeitige Häufigkeit der akuten und chronischen 
Krankheiten der Leber, die große Zahl schwerer Verlaufs- 
formen und die Einführung verschiedener grundlegend 
neuer therapeutischer Wege geben dem Problem der 
Therapie der Leberkrankheiten heute eine besondere Be- 
deutung. Die überlieferten Auffassungen über die Grund- 
lagen der Therapie auf diesem Gebiet bedurften im letzten 
Jahrzehnt besonders auch unter dem Einfluß ausländischer 
Förschungsergebnisse einer erheblichen Revision. Es be- 
steht daher Veranlassung, den heutigen Stand der Thera- 
pie der Leberkrankheiten zusammenfassend zu betrachten 
und eine kritische Wertung der zur Zeit zur Diskussion 
stehenden Behandlungsverfahren vorzunehmen. 

An erster Stelle stehen bei der Behandlung von Leber- 
krankheiten noch immer die Maßnahmen zur Behandlung 
der erkrankten Leberzelle, die sog. Leberzellschutzthera- 
pie. Diese basiert auf der Vorstellung, daß die Leberzelle 
zur Aufrechterhaltung ihrer Funktion und zur Abwehr 
von Noxen im Glykogenreichtum optimale Voraussetzun- 
gen findet, sodaß für die erkrankte Leberzelle eine An- 
reicherung mit Glykogen erstrebt wird. 

So wurde die bekannte Leberzellschutztherapie mit Insulin und 
Traubenzucker (Umber und Richter) entwickelt. Es ist vor allem 
das Verdienst von Bürger, darauf hingewiesen zu haben, daß im 
nichtdiabetischen Organismus durch die gleichzeitige Gabe von In- 
sulin und Traubenzucker der Glykogengehalt der Leber- 
zelle herabgesetzt wird und daß als die wesentliche Insulinwirkung 
die Verbrennung des Zuckers in der Muskulatur angesprochen werden 
muß. Auch in der Klinik sind an Hand von Beobachtungen ungünstiger 
Krankheitsverläufe (Spengler, Kascander, Kalk, v.Berg- 
mann,Siede u. a.) Bedenken gegen die Verwendung von Insulin 
geäußert worden. Damit dürfte diesem Vorgehen sowohl vom Experi- 
ment her als auch aus der klinischen Empirie heraus die Grundlage 
entzogen sein. 


Um die erkrankte Leberzelle mit Glykogen anzurei- 
chern, beschränkt man sich daher heute auf die alleinige 
ZufuhrvonKohlenhydraten, wobei bislang der 
Traubenzucker die dominierende Rolle einnahm. 

In neuerer Zeit ist nun der Invertzucker, dessen 
besonderer Effekt auf den Laevuloseanteil bezogen wird, 
mehr und mehr in den Vordergrund getreten. 

Die Bedeutung der Laevulose im Kohlenhydratstoffwechsel ist 
seit langem bekannt. Durch die Versuche des Ehepaares C ori einer- 
seits und von Gremels andererseits wurde die Bedeutung der 
Laevulose als Glykogenbildner im Vergleich zum Traubenzucker ab- 
geklärt. Danach werden 39% der peroral zugeführten Laevulose in 
Glykogen umgewandelt und verbleiben in der Leber, während das 
bei Glukose nur von 17% der zugeführten Menge der Fall ist. Die 
phosphorvergiftete Leber ist zur Glykogenie aus Laevulose befähigt 
(Isaac), was für Glukose nicht gilt. Nach Gabe von Invertzucker 
findet sich eine stärkere Glykogenablagerung in der gesunden wie 
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geschädigten Leber als nach Zufuhr von Dextrose oder Laevulose 
allein (Remy). 


Invertzucker und Laevulose sind demzufolge als beson- 
ders gute Glykogenbildner zu betrachten und wurden dar- 
aufhin in der Therapie der Parenchymerkrankung in grö- 
ßerem Umfange eingesetzt (Hittmair, Siedek und 
Myslivec, Leubner und Gabl). Der physiolo- 
gische peroral-portale Weg der Darreichung ist dabei 
im allgemeinen dem parenteralen vorzuziehen, weil bei 
i.v. Zufuhr des Zuckers derselbe vorwiegend in die 
Muskulatur und weniger in die Leber gelangt. Die orale 
Zufuhr hat sich in Form der transstomachalen Dauer- 
tropfinfusion besonders bewährt (Gutzeit). 

Bei schwerer Leberzellschädigung ist jedoch zusätzlich die i.v. 
Applikation indiziert, da nach Cori und Cori für das Ausmaß 
der Glykogenbildung in der Leber weniger die Menge des verab- 
reichten Zuckers als die Blutzuckerkonzentration maßgeblich ist. Die 
hierbei erforderlichen Konzentrationen sind nah Portis und 
Weinberg durch perorale Gabe nicht erreichbar. 

Zur Förderung der Glykogenie wurde weiterhin vor allem von 
Hoff die Darreichung von Vitamin Bı und Bez bzw. des gesamten 
B-Komplexes empfohlen, was experimentell gut fundiert ist und sich 
voll bewährt hat. Beiglboek schlägt besonders die Gabe von 
Nikotinsäureamid und Vitamin C zur Förderung des Glykogen- 
anbaues vor. 

Wegen der ihm unterstellten Wirkung als Förderer der Glykogen- 
bildung und als Regulator des Elektrolytwechsels wurde die Behand- 
lung mit Nebennierenrindenhormon (NNR-H) empfohlen. Hierzu ist 
zu sagen, daß die Gabe von NNR-H, soweit Desoxycorticosteron 
(DOC) verwandt wird, kontraindiziert ist. Es darf heute als gesichert 
betrachtet werden, daß dem DOC weder ein günstiger Einfluß auf 
den Elektrolytstoffwechsel (v. Schönberg) noch auf die Glykogen- 
bildung (Selye, Hausberger, Kaufmann und Voegtit) zu- 
kommt. Darüber hinaus sind beim Gesunden nach Gaben von DOC 
schwere Leberschädigungen beobachtet worden (Forster, Can- 
taro,Sinaiko). 

Aber auch die Anwendung von NNR-Vollextrakt ist mit einer 
großen Problematik belastet. Nach neueren. Untersuchungen von 
Hausberger ist die Bedeutung der NNR für die Phosphorylie- 
rungsvorgänge durch das Ausbleiben der erwarteten Störung der- 
selben bei adrenalektomierten Ratten in Frage gestellt und kommt 
der NNR ein die Zuckerverwertung hemmender (insulinantagonistischer) 
Effekt zu. Wenn man weiter berücksichtigt, daß bei den meisten 
Hepatitiden die Leberzelle durchaus nicht glykogenarm, sondern oft 
sogar glykogenreich befunden wird und daß dabei vielleicht eine 
Mobilisationshemmung des Glykogens besteht (Bürger), wird man 
auch der Therapie mit Gesamtextrakt mit großer Zurückhaltung 
gegenüberstehen. Ich konnte damit bei meinem großen Krankengut 
niemals einen eindeutigen therapeutischen Effekt, wohl aber gelegent- 
lich unerwünschte Störungen im Mineralhaushalt mit Odembildung 
beobachten. 


Entscheidend neue Gesichtspunkte für die Therapie der 
Leberkrankheiten haben die Erkenntnisse über die Bedeu- 
tung der Aminosäuren für die Leberzelle erbracht. 

Der Ausgangspunkt für diese neue Betrachtungsweise waren be- 
kanntlich einerseits die Versuche von Himsworth und Glynn, 
die zeigen konnten, daß bei eiweißarmer Kost bei Ratten eine Fett- 
leber entsteht, die in eine Schrumpfleber übergehen kann, was durch 
Zufuhr von Eiweiß und Aminosäuren zu bessern, bzw. zu verhindern 
ist. Miller, Ross und Whipple andererseits fanden bei eiweiß- 
reich ernährten Ratten eine deutliche Resistenz gegenüber hepato- 
tropen Noxen im Vergleich zu Ratten im Eiweißmangel. 

Nach der heute gültigen Auffassung (Whipple, 
Kühnau) dürfte die Leber aus den Nahrungsamino- 
säuren einen Eiweißvorrat bilden („protein pool“), aus 
dem alle anderen Organe entsprechend ihrem Bedarf mit 
„Roh“-Eiweiß beliefert werden und aus dem auch das 
Plasmaalbumin hervorgeht. Weiterhin dient die Leber als 
Stapelplatz für jederzeit disponibles Reserveeiweiß, wobei 
für die hier zur Rede stehende Frage es besonders wichtig 
ist, daß die Mobilisierbarkeit dieses Eiweißes biologisch 
den Vorrang vor der Aufrechterhaltung der übrigen Le- 
berfunktionen hat (Kühnau). Danach ist die Leber im 
Eiweißmangel gewissermaßen in ihrer vitalsten Funktion 
getroffen. Es ist daher leicht einzusehen, daß die Leber 
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auf jeden Vorgang äußerst empfindlich reagiert, der sie 
von ihren Eiweißreserven entblößt. Jede Störung der 
Leberfunktion andererseits führt zu einer verminderten 
Proteinsynthese (Hypalbuminämie der Leberkrankhei- 
ten). Für die Erhaltung der Leberzelle ist der Eiweißgehalt 
wichtiger als der an Zucker (Ravdin). 


Die normale Funktion der Leberzelle ist demzufolge an 
das genügende Angebot von Eiweiß, d.h. Amino- 
säuren gebunden, wobei sich ergeben hat, daß mehr 
oder weniger alle essentiellen Aminosäuren hierfür von 
Bedeutung sind. Es ist folglich zu erwarten, daß die kranke 
Leberzelle bei Darreichung von vollwertigen Protein- 
hydrolysaten, die alle essentiellen Aminosäuren im bico- 
logisch-optimalen Verhältnis enthalten, instandgesetzt 
wird, sich funktionell und wohl auch anatomisch zu rege- 
nerieren (Simon und Brown). Wir müssen daher 
unsere Vorstellungen über die Leberzellschutztherapie 
dahingehend revidieren, daß zwar die alte Lehre des zu 
erstrebenden Glykogenreichtums der Leberzelle vor allem 
durch Gabe von Monosacchariden nach wie vor zu Recht 
besteht, daß aber zum Leberzellschutz als wahrscheinlich 
noch wichtigerer Faktor die ausreichende Zufuhr 
aller essentiellen Aminosäuren gehört 
(Siede). Aus diesem Grund ist bei jeder Behandlung 
einer Leberzellkrankheit zu beachten, daß die kranke 
Leberzelle genügend mit allen essentiellen Aminosäuren 
versorgt wird. Das könnte durch eine Kost, die viel tieri- 
sches Eiweiß enthält, geschehen. Damit ist jedoch der 
Nachteil verbunden, daß es unter Umständen zur Bildung 
lebertoxisch wirkender Darmfäulnisprodukte kommt, be- 
sonders wenn man berücksichtigt, daß bei Leberkrank- 
heiten häufig ein Fermentmangel besteht. Dieser Nach- 
teil besteht nicht, wenn man Aminosäuren verabreicht, 
da deren Resorption ohne schädliche Nebenwirkung opti- 
mal gewährleistet ist. Es ist daher der Darreichung eines 
hochwertigen Proteinhydrolysates unbedingt der Vorzug 
vor einer Eiweißmahlzeit zu geben. 


Eine besondere Bedeutung für den Leberstoffwechsel 
kommt außerdem der Aminosäure Methionin zu. 


Methionin ist als sogenannter Methyldonator wichtig für die Bil- 
dung des Cholins (Vigneaud), das für die Umwandlung des Neu- 
tralfettes zu Phosphorlipoiden, denen der Transport des Fettes aus 
der Leber obliegt, notwendig ist Hartmann und Leuschner). 
Dem Methionin kommt danach eine besondere Bedeutung für die 
Behandlung der Leberverfettung zu. Die Rolle des Cholins bei der 
Verhütung der Leberverfettung ist schon lange bekannt. Pankreaslose 
Hunde fallen einer Leberverfettung anheim, welche zu verhindern ist, 
wenn die Hunde Cholin bekommen (Best). Methionin und Cholin 
wurden auf Grund dieser Erkenntnisse in die Therapie bestimmter 
Leberkrankheiten eingeführt und als lipotrope Substanzen bezeichnet 
Ob das aber die einzige Funktion der sog. „lipotropen“ Substanzen 
ist, ist zunächst fraglich. Methionin und Cystin (welches aus Methi- 
onin gebildet wird) sind darüber hinaus noch durch die Sulfhydril- 
gruppe (Hartmann) wirksam, die die Entstehung von Leberzell- 
nekrosen durch Eingriffe in die Entgiftungsfunktion verhindert. Me- 
thionin begünstigt darüber hinaus die assimilatorischen Funktionen 
der Leberzelle im Sinne gesteigerter Glykogenie aus Invertzucker 


(Remy). Es ist zu vermuten, daß die Wirkung des Methionins und 


des Cholins viel tiefgreifender ist, als bisher belegt werden kann, so 
daß Beckmann nicht nur von einer lipotropen, sondern von einer 
hepatotropen Wirkung spricht. Dem Methionin kommt demnach bei 
der Behandlung der erkrankten Leberzelle gewissermaßen eine unspe- 
zifische und spezifische Bedeutung zu (Siede). Die unspezifische Rolle 
bestünde darin, daß das Methionin in Anwesenheit der übrigen essen- 
tiellen Aminosäuren als eine derselben im Zusammenwirken mit diesen 
eine allgemeine Schutzwirkung für die Leberzelle entwickelt, während 
eine speziellere, spezifische Wirkung in der Funktion als Methyldona- 
tor, als Entgiftungsprinzip (auf Grund der Sulfhydrilgruppe) und in 
der Begünstigung der Glykogenie zu erblicken ist. 


Der Verwendung von Methionin stehen nun aber sehr 
ernste Bedenken entgegen, wenn, wie das heute meist 
üblich ist, das Methionin als einzige Aminosäure gegeben 
wird. 
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Nach Untersuchungen von Beveridge, Lucas und O'Grady 
kommt dem Methionin a!lein überhaupt kein lipotroper Effekt zu, 
sondern nur im Zusammenhang mit den anderen essentiellen Amino- 
säuren. Darüber hinaus steht fest, daß unvollständige Proteinhydro- 
Iysate den Aminosäurestoffwechsel stören und schwer gefährden, denn 
die Zufuhr einzelner Aminosäuren kann sehr unerwünschte Korrela- 
tionsstörungen im Organismus bewirken, besonders auch weil zwi- 
schen bestimmten Aminosäuren, die ja zum Teil Vitamincharakter 
haben, Wirkstoff-Hemmstoff-Antagonismen bestehen (Kühnau). 
Größere Mengen von Methionin üben, in Verbindung mit Kasein ver- 
abreicht, einen inhibitorischen Effekt auf die Eiweißausnutzung aus 
(Kade und Sheperd). Bei alleiniger Gabe von Methionin können 
Lebernekrosen entstehen, was nicht der Fall ist, wenn Methionin in 
einem kompletten Aminosäuregemisch verabreiht wird (Heller 
und Krause). 

Die Konsequenz aus diesen Erkenntnissen muß sein, 
daß das Methionin wie auch die anderen Aminosäuren 
nicht allein verabreicht werden dürfen. 

Man könnte nun meinen, daß die schädliche Wirkung einer Amino- 
säure, speziell des Methionins, ausbliebe, wenn es in Gegenwart von 
Eiweiß (z. B. Kasein als Quark) verabreicht wird, ‚weil so gewisser- 
maßen nach Ablauf des Verdauungsprozesses auch ein komplettes 
Aminosäuregemisch der Leber angeboten würde. Auf Grund der Un- 
tersuchungen von Cannon ist diese Vorstellung nicht zutreffend, 
da der Organismus zur Eiweißsynthese einerseits alle essentiellen 
Aminosäuren gleichzeitig benötigt, andererseits zur Stapelung ein- 
zelner Aminosäuren nicht befähigt ist. Liegt zur Zeit der Resorption 
kein vollständiges Gemisch vor, verfallen die einzelnen Aminosäuren 
der Desaminierung. Da bei Verabreichung des Methionins mit Quark 
eine gewisse Zeit zur fermentativen Spaltung des Kaseins benötigt 
wird, würde das sofort zur Resorption gelangende Methionin viel 
früher die Leberzellen erreichen als die übrigen Aminosäuren, so 
daß unter diesen Voraussetzungen (entsprechend den im vorangehen- 
den angeführten Untersuchungen nah Beveridge, Lucas und 
O'Grady) die Wirkung des Methionins nicht zum Tragen kommen 
kann, bzw. nur dessen leberzellschädigender Effekt möglich ist. Wenn 
also.eine Indikation zur Darreichung von Methionin besteht, so ist,es 
unerläßlich, das Methionin in einem kompletten Aminosäuregemisch 
zu geben. Dabei ist der Pfortaderweg als der physiologische dem 
parenteralen vorzuziehen. 


Interesse verdient deBehandlungmitungerei- 
nigten Leberextrakten, wie sie von Labby, 
Shank, Kunkel und Roagland eingeführt wurde. 
Man spricht von einem Leberhydrolysat mit Leberparen- 
chymfaktor. Der Wirkungsmechanismus desselben ist noch 


nicht geklärt. Es wird eine leberzellregenerierende, ent- 


giftende, albuminbildende und diuresefördernde Wirkung 
angenommen. 

Es ist naheliegend, in einem Aminosäureeffekt einen oder den 
wesentlichen Faktor zu vermuten. Hauptindikationsgebiet sind die 
vollentwickelten chronischen Leberkrankheiten. Es bleibt abzuwarten, 
ob die bisherigen gelegentlich günstigen Eindrücke dieser Therapie 
von Bestand sind. j 

Über den Wert der von Schulz empfohlenen Behandlung mit 
mehrfach ungesättigten essentiellen Fettsäuren, denen eine lipotrope, 
die Leberfunktion fördernde (Schulitz), die Glykogenie begünsti- 
gende (Abelin) Wirkung zugeschrieben wird, müssen zunächst 
noch weitere Erfahrungen gesammelt werden. 

Für die Behandlung der fettigen Degeneration der Leberzelle wird 
von Schettler das Lecithin bevorzugt, welches infolge seiner 
Stabilisierungswirkung auf Serumfette und als Antagonist des die 
Verfettung fördernden Cholesterins nicht nur den Abtransport des 
Fettes aus der Leber begünstigen, sondern auch deren Zufuhr bereits 
verhindern soll. 


u 

Nach diesem Überblick über das moderne Rüstzeug, das 
zur Behandlung von Leberkrankheiten, speziell für Schutz 
und Regeneration der kranken Leberzelle zur Verfügung 
Steht, ergibt sich nun die Notwendigkeit, diese Erkennt- 
nisse in die Praxis zu übersetzen, d. h. darzulegen, wie 
Sih demnach heute die Therapie der Leberkrankheiten 
gestaltet. 

l. Die akute Virushepatitis — die akute Hepatose. An 
erster Stelle steht das Gebot der absoluten Bett- 
Tuhe, nicht nur bis zum Abklingen des Ikterus, sondern 
bis zur Beendigung des gesamten Krankheitsprozesses. 
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Gegen diesen Grundsatz wird auch heute noch viel ge- 
sündigt, worauf zum Teil die Häufigkeit der Entwicklung 
chronischer Hepatitiden zurückzuführen ist. 

Bradley hat experimentell gezeigt, daß die Leber im Liegen um 
40% besser durchblutet wird als im Stehen. Diese Tatsache unter- 
streicht die Notwendigkeit der Bettruhe, wenn man berücksichtigt, 
wie wesentlich die gute Durchblutung eines Organes für Regenera- 
tionsprozesse ist. In der amerikanischen Armee waren 88,3% der auf- 
tretenden Hepatitisrezidive ungenügend mit Bettruhe behandelt. 


Die Leberdurchblutung wird darüber hinaus durch Ver- 
abreichung von feuchtwarmen Leibwickeln angeregt. 

Von großer Bedeutung ist die Diät, die sehr verschie- 
den gehandhabt wird. 

Zwischen extremer reiner K.H.-Diät und einer mehr oder weniger 
eiweißreichen Diät bewegen sich viele Kostvorschläge. Ohne auf die 
Diskussion dieser Frage näher eingehen zu wollen, möchte ich fest- 
stellen, daß sich uns seit langem eine relativ eiweißreiche Wunsch- 
diät am besten bewährt hat. In den ersten Krankheitstagen, wo Appe- 
titlosigkeit, Übelkeit und Erbrechen das Beschwerdebild der akuten 
Hepatitis beherrschen, wird man in der Regel nur leichte Schleim- 
und Breispeisen verabfolgen können. Sowie jedoch dieses Stadium 
überwunden ist, sollten schon gewisse Eiweißmengen verabfolgt wer- 
den (Milch, Quark, Kalbfleisch). Wir richten uns dabei weitgehend 
nach dem Wunsch des Patienten, der meist das richtige Empfinden 
für die Belastungsfähigkeit des Organismus hat. Wir treten, abge- 
sehen von der im vorangehenden ausführlich erläuterten Bedeutung 
des Eiweißes für den Leberstoffwechsel, besonders auch aus dem Grunde 
für die frühzeitige Eiweißkost ein, weil sich die Kranken nach der 
Verabreichung der Eiweißzulagen meist wesentlich besser fühlen. 
Was das Fett anbelangt, so gestatten wir anfangs 20—40 g, später 
40—60 g in Form von Butter. 

Weiterhin ist nach den vorangehenden Erörterungen 
zum Leberzellschutz die Gabe von Glukose und Laevulose 
bzw. Invertzucker, des Vitamin-B-Komplexes und eines 
Proteinhydrolysates, welches alle essentiellen Amino- 
säuren in optimalem Verhältnis enthält, angezeigt. 

Da auf dem Markt ein derartiges Präparat nicht zur 
Verfügung steht, haben wir für unser Krankengut ein 
entsprechendes Präparat herstellen lassen '). 

Wir wählten folgende Zusammensetzung: 

60% Kohlenhydrate (Dextrose und Laevulose in sofort resorbier- 

barer Form als Invertzucker). 

15% Gemisch aller essentiellen und nicht essentiellen Aminosäuren, 
bzw. Oligopeptide in sofort resorbierbarer Form, das durch 
schonende Fermenthydrolyse aus hochwertigem frischem Milch- 
eiweiß gewonnen wird. Durch Zusatz von Methionin, der limi- 
tierenden Aminosäure, ergibt sich ein Gesamtgehalt an 
Methionin von 1,2%. Außerdem Aneurin (B,), auch als Cocarbo- 
xylase, der gesamte Bs-Komplex, Bıe, Folsäure und Ascor- 
binsäure. 

Wir verabreichen davon oral 160g täglich, so daß damit der Leber 
auf dem Pfortaderweg etwa 100g Invertzucker und etwa die doppelte 
Menge des Minimumbedarfes an den einzelnen essentiellen Amino- 
säuren, wofür uns die Richtlinien von W. C. Rose, Block und 
Bolling maßgeblich waren, zugeführt wird. Das Präparat wurde 
physiologisch überprüft und als biologisch vollwertiges Aminosäure- 
gemisch befunden. (H. M. Raun und W. Stamm, Institut für 
vegetative Physiologie in Frankfurt.) 

Wir haben bisher 103 Fälle von Virushepatitis mit 
dem Präparat behandelt. Über die Ergebnisse kann 
an dieser Stelle wegen Raumnot nicht berichtet werden. 
Wir stehen unter dem Eindruck, daß mit dem Beschrei- 
ten dieses Weges ein eindeutiger Fortschritt in der 
Behandlung der akuten Hepatitis erzielt wurde. Hier sei 
nur mitgeteilt, daß bei keinem so behandelten Fall sich 
eine Leberinsuffizienz bzw. ein Coma hepaticum ent- 
wickelte (was mit der bisher üblichen Therapie nicht 
immer verhindert werden kann), und daß bei allen Kran- 
ken, die bei der Einlieferung schwerere Zeichen von 
Leberinsuffizienz aufwiesen, ausnahmslos in wenigen Ta- 
gen die bedrohliche Situation beherrscht werden konnte. 
Bei den schweren Fällen wurde das Präparät durch trans- 
stomachale Tropfsonden gegeben. 


!) Das Präparat wird von den Deutschen Milchwerken in Zwingenberg hergesteilt 
und wird unter dem Namen Hepa-Tissan im Handel erscheinen, 


537 


ie 
er 
on 
lt 
ın 
) - 
ar 
ce 
O- 
zit 
e- 
er 
ie 
m 
ht 
ch 
rt 
e 
AT 
1- 
F 
i- 
= 
e] 
il- 
us 
r). 
ie 
er 
se 
St, 
in 
er 
an 
il- 
e- 
on 3 
er 
nd 
so 
er 
‚ei 
e- 
le 
n- 
ıd 
in 
st 


Münch. Med. Wschr. 


Eine spezifische „virotrope“ Therapie der Virushepatitis gibt es 
nicht. Die mit Urotropin, Sulfonamiden und anderem mitgeteilten Er- 
fahrungen halten der Kritik nicht stand. Von verschiedenen Seiten 
wird das Aureomycin empfohlen (Waldenstroem, Rissel, 
Hauss, Stokes). Ein endgültiges Urteil ist darüber zunächst 
nicht möglich, solange das Mittel nicht an einem größeren Material 
geprüft wurde. 

Bei der akuten Hepatose hat sich uns das obige Präparat 
mit erhöhtem Aminosäuregehalt und Zusatz von 2% 
Cholin bewährt. 


2. Akute Leberinsuffizienz (Coma hepaticum). Bei der 
Leberinsuffizienz, die sich im Verlaufe einer Virushepa- 
titis oder primär unter dem Bild der akuten Leberdystro- 
phie entwickeln kann, ist selbstverständlich das gesamte 
therapeutische Rüstzeug einzusetzen, das heute zur Ver- 
fügung steht. Im Vordergrund stehen natürlicherweise die 
Maßnahmen zur Aufrechterhaltung der Leberfunktion. 
Alle Möglichkeiten des Leberzellschutzes müssen er- 
griffen werden, wofür die vorangehenden Ausführungen 
bezüglich der Saccharide und der Aminosäuren maß- 
geblich sind. Am besten bewährt sich die anhaltende trop- 
fenweise Zufuhr von Invertzucker und aller essentiellen 
Aminosäuren durch die Sonde, die gewissermaßen einer 
Dauerberieselung der Leberzelle mit diesen wichtigen 
Stoffen gleichkommt. Die Aminosäure Methionin dient 
dabei gleichzeitig zur Stützung der Entgiftungsfunktion 
der Leber. Außerdem steht in dieser Situation heute be- 
sonders das Cholin zur Diskussion. Bei der Leber- 
dystrophie sind im Gegensatz zur akuten unkomplizierten 
Hepatitis Leberverfettungsvorgänge (als Vorstadium der 
Nekrose) mehr oder weniger beteiligt. Es besteht dabei 
nach Orzechowski eine Pathobiose der Leberzellen, die 
in einer Verfettung ihren Ausdruck findet und auf diese 
Weise für das Cholin besonders angreifbar ist. Durch Ab- 
bau der pathologischen Fettdepots durch Cholin wird die 
Leberzelle in die Lage gesetzt, ihrer Stoffwechselfunktion 
wieder gerecht zu werden. 


Wir gehen im einzelnen folgendermaßen vor: 

Den somnolenten bzw. bewußtlosen Patienten wird die Sonde für 
die Dauertropfinfusion durch die Nase eingeführt. Diese bleibt tage- 
lang ununterbrochen bis zur Beseitigung der Insuffizienz liegen. In- 
fundiert wird das oben angegebene Präparat mit erhöhtem Gehalt an 
Proteinhydrolysat (25%) und zusätzlich 2% Cholin. In 24 Stunden wird 
folgende Menge infundiert: 3—4 Liter Flüssigkeit, 200—250 g Invert- 
zucker, 50 g Proteinhydrolysat (einschließlich 3,6 g Methionin) und 
4 g Cholin?). Daneben geben wir als i.v. Dauertropfinfusion 2—4 g 
Cholinchlorid, 50—100 g Laevulose®) und Vitamin-B-Komplex in 
800 ccm aqua bidest. Die Cholingefäßwirkung schirmen wir nach dem 
Vorschlag von Mancke mit Atropin ab. Bei einigen Fällen verab- 
reichten wir zusätzlich Humanglobulin (Behring). 

Da man bei der Leberdystrophie wegen ihres ernsten 
Charakters nicht vergleichend im Sinne Martinis vor- 
gehen kann, ist eine exakte Aussage über den Wert des 
geschilderten Vorgehens nicht möglich. Es soll hier aber 
die Tatsache festgestellt werden, daß wir von unseren 
letzten 15 Kranken mit akuter Leberinsuffizienz unter 
dieser Therapie nur zwei verloren haben*). Ich halte 
dieses Vorgehen nach dem heutigen Stand für die Methode 
der Wahl. Die entscheidenden Faktoren bestehen dabei 
nach meinem Dafürhalten in der kontinuierlichen oral- 
portalen Zufuhr der essentiellen Aminosäuren und der 
Saccharide und vielleicht auch in der Anwendung des 
Cholins. 

3. Hepatitis chronica, Fettleber, chronische Hepatose. 
Die derzeitige Häufigkeit der chronischen Leberkrank- 
heiten gibt deren Therapie heute eine besondere Bedeu- 
tung. Bei der dubiösen Prognose dieser Zustände ist alles 
zu unternehmen, was geeignet ist, um eine progrediente 
Entwicklung des Leidens zu verhindern. 


2) Entsprechend 200 g Hepa-Tissan forte (Fissan/Zwingenberg) + 150—200 g 
Inversol-Sirup (Wolff/Bielefeld). 

3) Lävocholin (Boehringer/Mannheim). 

4) Aus Raummangel ist Kasuistik nicht möglich. 
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Neben den eingangs erörterten Leberzellschutzmaßnahmen habe: 
auch hier die lipotropen Substanzen wegen der bei diesen Zustände: 
beteiligten Verfettungsvorgänge eine wesentliche Bedeutung. Es is: 
daher neben dem Invertzucker und dem kompletten Gemisch de: 
essentiellen Aminosäuren (Methionin enthaltend) die Gabe vo; 
Cholin angezeigt. Wir verabreichen demzufolge über lange Zeit d:; 
oben angeführte Proteinhydrolysat (100—200 g) mit erhöhter Amino 
säuremenge und 2% Cholin, so daß die Kranken täglich 50—100 « 
Invertzucker, 25—50 g Aminosäuren einschließlich 1,8—3,6 g Methi.- 
nin, 2—4 g Cholin erhalten. 

Wesentlich unterstützend erscheint uns dabei die Einhaltung eincr 
mehrmonatigen Liegekur und einer kalorienreichen, eiweißreichen 
Diät und die parenterale Zufuhr von reichlich Vitamin A, B,D, K 
und Zuckerlösungen. In geeigneten Fällen kann auch die Behandlung 
mit ungereinigtem Leberextrakt versucht werden. 

Wir haben in den vergangenen 2 Jahren 41 Fälle von 
chronischer Hepatitis in dieser Weise behandelt. Die Er- 
gebnisse waren wesentlich günstiger als mit anderen Be- 
handlungsverfahren?). 

4. Leberzirrhose: Die Behandlung der vollentwickelte: 
Leberzirrhose geschieht nach den gleichen Grundsätze: 
wie die der chronischen Hepatitis, ‘auch hier sind voll- 
wertige Proteinhydrolysate aufgewertet mit Methionin 
und mit Zusatz von Cholin und Invertzucker über lange 
Zeit zu geben. Dazu kommt die parenterale Gabe von 
Vitamin A, B, D, K und Zuckerlösungen. 

Hier hat nun auch die Behandlung mit ungereinigten 
Leberextrakten ihre besondere Bedeutung (Ralli, 
Morrison, Kalk u.a.). Wir sind allerdings von der 
im amerikanischen Schrifttum empfohlenen hohen Dosie- 
rung abgekommen und geben höchstens täglich 5 ccm 
Extrakt‘), verdünnt mit 20—40 ccm Lävulose. Die koch- 
salzfreie Diät ist kalorien- und eiweißreich. Die Behand- 
lung des Aszites geschieht am wirksamsten durch i. v. 
Darreichung von salzarmem menschlichen Albumin (sehr 
teuer). Unter Umständen kann hier auch das Kationen- 
Austauschverfahren Erstaunliches leisten. Gelegentlich 
kommt die Diurese durch Injektionen von hypertonem 
Traubenzucker oder Leberextrakt gut in Gang. 

Abschließend ist zusammenzufassen, daß die 
Therapie der Leberkrankheiten durch die Einführung 
neuer Behandlungsprinzipien zweifellos Fortschritte ge- 
macht hat. Im ganzen ist die Therapie planvoller und zu- 
verlässiger geworden. Die Krankheitsdauer der akuten 
Hepatitis und Hepatose kann u. U. verkürzt, ihr Schwere- 
grad vermindert werden. Die Gefahr des Übergangs einer 
akuten Hepatitis in eine lebensbedrohliche Leberinsuffi- 
zienz kann bei rechtzeitiger Behandlung heute im allge- 
meinen vermieden werden. Für die Behandlung der aku- 
ten Leberinsuffizienz bzw. des Coma hepaticum stehen 
erfolgversprechendere Maßnahmen zur Verfügung, als 
das früher der Fall war. Auch die chronischen Hepatitiden 
können beim systematischen Einsatz aller Möglichkeiten 
in einer großen Zahl der Fälle günstig beeinflußt werden; 
zumindest gelingt es meist, den Prozeß zum Sti!lständ zu 
bringen und damit eine weitere progrediente Entwicklung 
des Leidens zu verhindern. Bezüglich der dekompensier- 
ten Leberzirrhose sind die Ergebnisse noch unbefriedi- 
gend: mehr als ein vorübergehender Stillstand läßt sich 
in der Regel nicht erzielen. Die mitgeteilten günstigeren 
Ergebnisse (besonders im angelsächsischen Schrifttum) 
halten der Kritik nicht stand. 

Die wesentlichen Faktoren, die für die Verbesserung 
der Ergebnisse der Lebertherapie ausschlaggebend sind, 
bestehen m.E. in der stärkeren Berücksichtigung des 
Eiweißes in der Diät, in dem Einsatz der leberzellschützen- 
den Wirkung der essentiellen Aminosäuren, die als kom- 
plette Proteinhydrolysate in Kombination mit den altbe- 
währten Sacchariden unter besonderer Berücksichtigung 
des Invertzuckers verabreicht werden, und bei schweren 
Fällen nicht zuletzt in dem Verfahren der ununterbroche- 


5) Aus Raummangel ist Kasuistik nicht möglich. 
6) Prohepar Nordmark. 
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nen tropfenweisen Zufuhr dieser Stoffe durch Sonde auf 
dem physiologischen oral-portalen Wege nach dem Vor- 
bild der transstomachalen Dauertropfinfusion. 

Für die Beurteilung der Behandlung mit ungereinigten 
Leberextrakten müssen zunächst weitere Erfahrungen 
abgewartet werden. 

Schrifttum kann beim Verf. angefordert werden. 

Anscr. d. Verf.: Darmstadt, Soderstr. 96. 


Technik 


Aus der Heilstätte Holsterhausen der LVA. Rheinprovinz, Essen-Heid- 
hausen (Chefarzt: Dr. med. W.Lorbacher) 


Eine neue Punktionsspritze 
von Dr. med.R.Hoppe 


Die Punktion von Körperhöhlen mit Kanülen hat neben 
der Verabreichung von Medikamenten den Zweck, den 
Höhleninhalt abzusaugen bzw. auszuspülen. So leicht 
dieses mit den üblichen Spritzen möglich ist, wenn es 
sich um dünnflüssiges Punktionsmaterial handelt, so groß 
und unüberwindlich können die Schwierigkeiten bei zäh- 
schleimigen, fibrinösen und bröckeligen Bestandteilen wer- 
den. Im allgemeinen wird man dann versuchen, mit einer 
weitkalibrigen Kanüle die festeren Partikel abzusaugen. 
Durch stärkere Bewegung des Spritzenkolbens kann die 
Strömungsgeschwindigkeit in der Kanüle und im Sprit- 
zenansatz so erhöht werden, daß tatsächlich größere 
Flüssigkeitsmengen in der Zeiteinheit hin und her trans- 
portiert werden können, aber feste Bestandteile passieren 
trotzdem nicht, weil die Enge 
im Kanülen-Spritzen-System 
am Spritzenansatz unver- 
ändert klein bleibt (schem. 
Abb. 1). Es ist deshalb eine 
Gedankenlosigkeit, in der- 
artigen Fällen dickere Ka- 
nülen einzuführen, wie auch 
die Herstellung von Punk- 
tionskanülen, deren Kaliber 
weiter als das Lumen der 
engsten Stelle des passenden 
Spritzenansatzes sind, eigent- 
lich sinnlos ist. Man kann 
diesen Engpaß zwar in etwa 
vermeiden, wenn man als 
Zwischenstück zu einer größeren Spritze einen Schlauch 
direkt auf die Kanüle steckt; es wird dadurch aber die 
Führung und Fixierung der Kanüle unhandlich. 


Die fibrinolytischen Mittel haben bei derartigen Punk- 
tionen wohl eine Besserung, aber keinen entscheidenden 
Wandel geschaffen, da sie nicht immer anwendbar und 
bei älteren Empyemen und Hämatomen oft unwirksam 
sind. Andererseits kann durch Fibrinolyse noch mancher 
Höhleninhalt punktionsreif gemacht werden, so daß es 
nicht überflüssig erscheint, gelegentlich eine Spritze zur 
Verfügung zu haben, die ein stärkeres Kanülenlumen voll 
ausnutzt. Es wurden nun nicht wie früher Spritze und 
Kanüle einfach vergrößert, sondern der Spritzenansatz 
zum Negativum und der Kanülenansatz zum Positivum 
gemacht, d.h. die weite, konische Offnung im Spritzen- 
boden wird auf den angeschliffenen Kanülenansatz ge- 
setzt (Abb. 2). Damit ragt das Kanülenlumen frei in die 
Spritze, und es gibt keine engen oder toten Winkel mehr. 
Die große Öffnung am Spritzenboden macht das Aus- 
Sprilzen des Punktates leicht, so daß der Kolben sich nicht 
mehr festsetzen kann. Ein passendes Zwischenstück er- 
laub: z.B. nach der Spülung mit einer gewöhnlichen 
Spritze Medikamente einzufüllen. Auch ist es möglich, 
einen Gummischlauch direkt auf den Kanülenansatz zu 
schieben, um etwa eine Rotanda-Spritze anzuschließen. 


Abb. 1 Abb. 2 


R. Hoppe, Neue Punktionsspritze — H. Haubold, Ehrung des Schweiz. Arztes Dr. P. Niehans 
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Es hat sich mittlerweile gezeigt, daß die Anwendung 
solcher „Selecta-Punktions-Spritzen und -Kanülen“ (A. 
Stöckert, Tegernsee), die nicht teurer als die üblichen sind, 
bei folgenden Indikationen sehr nützlich sein kann: 

Hämatome und Empyeme im intrapleuralen Raum oder 
extrapleural nach Pneumolysen, Exsudate mit Fibrin- 
flocken, kalte Abszesse, eingeschmolzene Drüsen, Knie- 
gelenksergüsse, Douglasabszesse oder -hämatome und 
Tumoren. 


Anschr. d. Verf.: O©.M.R. Dr. Hoppe, Essen-Heidhausen, Lungenheilstätte Holster- 
hausen. 


Lebensbild 


Bundespräsident Prof.Dr. Th. Heuß ehrt den Schweizer Arzt 
Dr. Paul Niehans, 
die Universität Tübingen ernennt ihn zum Ehrensenator 


Am 21. November 1952 beging der Schweizer Chirurg und Endo- 
krinologe Dr. Paul Niehans in Vevey-Montreux im Kreise zahl- 
reicher Freunde seinen 70. Geburtstag. Bundespräsident Prof. Dr. 
Heuß sandte ihm aus diesem Anlaß das nachstehende Glückwunsch- 
telegramm: 

„Zu Ihrem 70. Geburtstag sende ich Ihnen meine herzlichsten Grüße 
und Wünsche und verbinde damit den Ausdruck meines aufrichtigsten 
Dankes für alles, was Sie nach 1945 in höchster humanitärer Verant- 
wortung zur Linderung des Loses der deutschen Kriegsgefangenen in 
Frankreich getan haben!“ 

Im Rahmen einer internen 
Feier übermittelte ihm der 
deutsche Gesandte in Bern, Dr. 
Holzapfel, in warmen per- 
sönlichen Worten den Dank 
Deutschlands. Prof. Dr. Thie- 
lecke, Rektor der Universität 
Tübingen, überreichte ihm, ge- 
meinsam mit dem Dekan der 
medizinischen Fakultät, Prof. 
Dr. Nietschke, die Er- 
nennungsurkunde zum Ehren- 
senator der Eberhard-Karls- 
Universität, In diesem Doku- 
ment wird Dr. Niehans nicht 
nur als verdienter Arzt und 
Forscher, sondern auch als un- 
erschrockener Kämpfer für Ge- 
rechtigkeit und Humanität er- 
wähnt. Es spricht in dankbarer 
und bewundernder Anerken- 
nung von segensreichen Bemü- 
hungen um das Wohl der Kriegsgefangenen und Kriegsopfer. 

Durch diese Ehrung wurde der Name des bisher in aller Zurück- 
gezogenheit wirkenden Arztes Dr. Niehans einer breiteren Offent- 
lichkeit bekannt. Die Ärzteschaft kannte ihn nur als Schöpfer der 
von ihm ausgearbeiteten Zellulartherapie. 


Unter den verwundeten und kranken Soldaten, unter den Kriegs- 
gefangenen und Kriegsopfern der verschiedensten Nationen aber 
hatte der Name von Dr. Niehans schon während der Balkankriege, 
während des ersten Weltkrieges und im Anschluß an den zweiten 
Weltkrieg einen ganz besonderen Klang. Dr. Niehans gehörte schon 
als junger Arzt zu denjenigen Schweizern, denen aktive Hilfe für 
Notleidende und Bedrückte zur innersten Verpflichtung wurde. Die 
ärztliche Tätigkeit im serbischen Fleckfieberlazarett von Sajecar, im 
türkischen Choleralazarett von Adrianopel war in einer Zeit (1913), 
da man wirksame Schutzimpfungen gegen beide Seuchen noch nicht 
kannte, als „Himmelfahrtskommando“ anzusehen. Die Ausbildung als 
Kriegschirurg während des ersten Weltkrieges im Hötel Dieu von 
Lyon unter Professor Tixier, die Weiterbildung in Wien an der 


Klinik v. Eiselsberg beweisen, daß dieser Arzt seine künftigen 


Frontkommandos in der österreichisch-ungarischen Südarmee ärztlich 
wirklich ernst nahm. 


Während seiner Dienstleistung als freiwilliger Bataillonsarzt am 


Monte Piano und an den Dreizinnen, als Regimentsarzt und Chef 


eines Truppenverbandsplatzes in Höhlenstein, schließlich als Divisions- 
arzt und Leiter der mobilen Chirurgengruppe des XXI. k. und k. 
Armeekorps versorgte Dr. Niehans etwa 15000 Verwundete. Während 
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seines sechzehnmonatigen Frontdienstes in den Dolomiten wurde er 
zweimal verwundet. Er wurde wegen Tapferkeit im Divisionsbefehl 
zitiert und erhielt hohe Kriegsauszeichnungen durch das k. u. k. 
Osterreich-Ungarn. Daß auch nach Kriegsende die inzwischen repu- 
blikanisch gewordene Stadt Wien ihn mit einer besonderen Ehrung 
bedachte, beweist die hohe Wertschätzung, die er sich durch seine 
Tätigkeit für Verwundete, Kranke und Gefangene schon damals 
erworben hatte. 

Die nächsten 30 Jahre sehen ihn als Chirurgen, Urologen und 
„Endokrinologen in den Spitälern von Vevey, Montreux und Aigle. 
Während dieser langen Friedensjahre legt Dr. Niehans die Grund- 
lagen für seine 1931 erstmalig angewandte Zellulartherapie. Auf 
Grund umfangreicher Erfahrungen bei Tausenden von Drüsen-Implan- 
tationen sucht er, statt die ganzen Drüsenorgane zu transplantieren, 
das gleiche Ziel durch die Übertragung von Aufschwemmungen 
lebender Zellen der kranken Organe zu erreichen. Er ging dabei von 
der von Alexis Carell entdeckten Tatsache aus, daß Kulturen 
alternder Zellen durch Zugabe von embryonalem Gewebe zu einer 
stärkeren Wachstumsleistung angeregt werden können, während 
Kulturen von Herzzellen, die anfänglich in verschiedenem Rhythmus 
pulsieren, sich nach einiger Zeit auf eine gemeinsame Schlagfolge 
einigen. Niehans fand nun, daß Zellaufschwemmungen jugendlicher 
oder fötaler Tierorgane sich unter Erhaltung ihrer Vitalität, sterile 
Bedingungen vorausgesetzt, mit gutem Erfolg auf den Menschen über- 
tragen ließen, ohne daß die befürchteten Schockwirkungen auftraten. 

Über dieses große Arbeitsgebiet entstanden in seinem gastfreien, 
oberhalb des Genfer Sees gelegenen Heim, in dem er seit 1925 mit 
seiner Gattin in glücklicher Ehe lebt, u. a. folgende Arbeiten: 

„Die endokrinen Drüsen“ (1931), „Zehn Jahre hormonaler Behand- 
lung der Prostatahypertrophie”" (1937), „Die endokrinen Drüsen des 
Gehirns“ (1938), „Zwanzig Jahre UÜberpflanzung innersekretorischer 
Drüsen“ (1948), „Zwanzig Jahre Zellulartherapie“ (1952). 

Anläßlich seines 70. Geburtstages erschienen die „Beiträge zur 
Zellulartherapie“ mit Arbeiten von Dr. Franklin Bircher, Prof. Valls 
Conforto, Barcelona, Prof. Arquie und Dr. Brunet, Paris. Aus Deutsch- 
land steuerten Arbeiten zu Prof. H. Bernhard, Prof. Parade, Dr. Feld- 
weg, Dr. Reckeweg, Dr. Sprado, Dr. Robert, Dr. Janson und Dr. Weiss. 

Aus seiner umfangreichen ärztlichen Tätigkeit wurde Dr. Niehans 
während der langen Zeit des zweiten Weltkrieges wieder heraus- 
gerissen. Als die wechselseitige Vernichtung der Europäer mit Hilfe 
ihrer Alliierten aus anderen Erdteilen immer rücksichtslosere Formen 
annahm, erschien im August 1943 sein Appell: 

„An unsere Generation, ein Aufruf zur Völkerversöhnung!” 

Darin schreibt er u. a.: „Fast möchte man glauben, die Erdbewohner 
hätten geschworen, sich gegenseitig auszurotten. Wir haben jedoch 
nicht das Recht, die höchsten Formen, die unser Planet in Jahr- 
millionen hervorgebracht hat, und ihre Kulturwerte zu zerstören. 
Warum sollen sich die Länder eines Goethe, Victor Hugo, Dante, 
Shakespeare und Washington bekämpfen — nein, Europa darf nicht 
zum großen Friedhof werden .. .” 

Nach dem deutschen Zusammenbruch beginnt der inzwischen 63jäh- 
rige Dr. Niehans — zunächst als einsamer Rufer in der Wüste — 
erneut zu handeln. Er übernimmt den Rotkreuzschutz für den 
Komplex der Versehrtenlazarette in Feldkirch. Er wird zum bewegten 
Anwalt der durch die bedingungslose Kapitulation angeblich rechtlos 
gewordenen deutschen Verwundeten und Gefangenen. In dieser 
Eigenschaft erreicht er bereits im Sommer 1945 die Offnung von bisher 
hermetisch abgeschlossenen Gefangenenlagern östlich des Bodensees. 
Im Auftrag des Genfer Komitees besucht er im Herbst 1945 zahlreiche 
deutsche Gefangenenlager in Frankreich. In seinem umfassenden 
Bericht an den Chef der französischen Kriegsgefangenenlager, General 
Bouisson, verlangt er, sich stets auf den Geist und die Bestimmungen 
der Genfer Konventionen stützend, ausreichende Ernährung, Winter- 
kleidung und menschenwürdige Unterbringung. Er bittet um die Frei- 
gabe des Briefwechsels und schlägt vor, Minderjährige und Gefangene 
über 50 Jahre heimzuschicken. 

Besonders eindringlich setzt er sich für das laut Genfer Konvention 
geschützte Sanitätspersonal ein. Er fordert, daß Ärzte, Schwestern 
und Sanitäter auch nach der bedingungslosen Kapitulation als Nicht- 
kombattanten behandelt werden und warnt vor einer Einbeziehung 
des Sanitätspersonals in die allgemeine Bestrafungspolitik. Er sieht 
klar voraus, daß ohne die strikte Aufrechterhaltung der Sonder- 
stellung des geschützten Personals, um die sich die besten Geister 
der Kulturvölker seit 1868 bemüht haben, jede Verwundeten- und 
Krankenfürsorge auf lange Sicht während der Kriege und bis zum 
jeweiligen Friedensschluß zusammenbrechen muß. Deshalb verlangt 
er schon 1945 die rasche Heimsendung aller in den Händen von 
Gewahrsamsmächten befindlichen Ärzte, Sanitäter und Kranken- 
schwestern, soweit diese nicht zur gesundheitlichen Betreuung ihrer 
verwundeten oder kranken Kameraden benötigt werden. 
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Nachdem seine Bemühungen nur zu Teilerfolgen führten, wendct 
er sich im November 1946 erstmalig über den Okumenischen Rat der 
Kirchen an die Weltöffentlichkeit. Er fordert „Gerechtigkeit für 
Millionen menschlicher Wesen, die hinter Stacheldraht schmachter ‘! 
Für „Unschuldige, aus ihrem Land Verdrängte“. Er fordert Recht fü: 
politische Häftlinge, die — obgleich häufig unschuldig — wie von dar 
„Pest befallen betrachtet" werden. Besonders eindringlich ist se'n 
Appell zugunsten der kriegsgefangenen Offiziere und Mannschaftc::. 
Obgleich viele nur ihre Pflicht getan haben, ist „ein großer Teil von 
ihnen ohne Hemd, ohne Unterhose, ohne Strümpfe, ohne Decke; von 
der Außenwelt abgeschlossen, wissen sie nichts mehr von ihrem 
Vaterland und den Wesen, die ihnen teuer sind ... Es fehlen nur 
noch die Ketten... .” 

Nachdem 1947 die Heimkehr von Gefangenen immer noch zögernd 
durchgeführt wird, erläßt Dr. Niehans einen weiteren Aufruf, der an 
Deutlichkeit nichts zu wünschen übrig läßt. Er ist schlicht über- 
schrieben: 

„An Menschen! 

Unmenschen haben die Sklaverei wieder eingeführt ... Vor Zeiien 
waren es Schwarze, von Mohammedanern aufgegriffen und verkauft. 
Heute ist es die Blüte der europäischen Jugend, von Namenschristen 
gefangen, ausgeraubt und zu Sklavendiensten verschenkt... Man 
darf sie in eiskalte Keller einsperren, zu schwersten Frondiensten 
zwingen, ja ungestraft sie verhungern lassen, denn Menschenrechte 
haben für sie keine Geltung... Wer noch an Menschenwürde glaubt, 
der tue seine Pflicht... und verlange endlich Schluß dieser gemeinen 
Sklaventragödie .. ." 

Diese harte Sprache ist heute nur noch verständlich, wenn man die 
harten Tatsachen der alliierten Bestrafungspolitik der ersten Nach- 
kriegsjahre bedenkt. Die Dinge haben sich jetzt grundsätzlich gewan- 
delt. Daß es verhältnismäßig rasch wieder möglich wurde, die 
Betrachtungsweise der ehemaligen Kriegsgegner zu normalisieren 
und vernünftige Maßnahmen und Reaktionen durchzuführen, die statt 
des Völkerhasses eine Basis zur Zusammenarbeit schufen, verdankt 
Europa und die westliche Welt nicht zuletzt solchen Männern wie 
Paul Niehans, die auch in den Jahren schwerster seelischer Erbitte- 
rungen nicht müde wurden, an das Gute in den Menschen aller 
Völker zu glauben. Aber Paul Niehans gehörte zu den verhältnis- 
mäßig wenigen, die schon sehr frühzeitig, unerschrocken, selbstlos 
und unablässig ihre Stimme erhoben, um der Vernunft und 
Menschlichkeit wieder zum Durchbruch zu verhelfen. Daß sich das 
Los der Kriegsgefangenen besserte, die Hungerrationen der Zivil- 
bevölkerung aufgebessert wurden, daß damit Zehntausende am Leben 
blieben und Hunderttausende, von Mangelkrankheiten Bedrohte 
wieder gesunden konnten, ist Dr. Paul Niehans mit zu verdanken. 
Deutschland, seine ehemaligen Soldaten, seine Ärzte und Wissen- 
schaftler haben diese selbstlose, tapfere Tat eines einzelnen Arztes 
nicht vergessen. 

Die Ehrungen zu seinem 70. Geburtstag, der Dank, der in warmen 
Worten auch von ehemaligen gefangenen Soldaten zum Ausdruck 
gebracht wurde, galten aber nicht nur Paul Niehans als Arzt und 
Forscher. Sie galten auch einem Schweizer, der, wie einst Henri 
Dunant, der nach den Erschütterungen der Schlacht von Solferino das 
internationale Rote Kreuz ins Leben rief, die Fahne der Humanität in- 
mitten mörderischer Kämpfe hochhielt als Symbol eines freien und 
hilfreichen Menschentums, dem die besten Schweizer seit Jahrhun- 
derten immer wieder in kämpferischer Form huldigten. . 


Prof. Dr. med. H. Haubold, München 15, St.-Pauls-Platz 9. 


Aussprache 


Zur Behandlung des allergischen Schocks nach 
parenteraler Zuführung von Arzneimitteln 
von G. A. Rost 


Zu dem in dieser Zeitschrift (1953, 101) von Goldbach mitge- 
teilten Todesfall nach intravenöser Aristamideinspritzung sei nach- 
folgender kurzer Hinweis gestattet. Sowohl nach der Schilderung des 
klinischen Ablaufes wie nach dem Obduktionsbefund kann kein Zwei- 
fel darüber bestehen, daß es sich, wie dies auch der Verf. annimmi, 
um ein allergisch bedingtes, zum Tode führendes Lungenödem gehan- 
delt hat. Daß hierbei zufällig das Präparat Aristamid als Allergen 
in Betracht kommt, ist wohl unerheblich. Vermutlich wäre der gleiche 
Effekt auch nach Anwendung irgendeines anderen, unter denselben 
Bedingungen gegebenen Sulfonamidpräparates ebenfalls eingetreten. 

Soweit aus dem mitgeteilten Auszug aus der Krankengeschichte 
ersichtlich ist, wurden zur Bekämpfung des sich rapid entwickelnden 
Lungenödems Veriazol, Strophanthin-Euphyllin und Lobesym ange- 
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wändt; d.h. ausschließlich Mittel zur Anregung des Kreislaufes bzw. 
der Atemtätigkeit. Das war nach bisheriger Übung zweifellos richtig. 
Nicht gewärtig scheint dem oder den behandelnden Kollegen die 
Tatsache gewesen zu sein, daß bei dem doch wohl auch von ihnen 
angenommenen allergischen Schock in erster Linie de Anwendung 
sines Antihistaminmittels angezeigt gewesen wäre. Als 
Beispiel für die in solchen Fällen lebensrettende Antihistamin- 
behandlung sei auf den von Cunz veröffentlichten Fall hingewiesen, 
den ich in „Allergie und Praxis“ ausführlicher mitgeteilt habe. In 
diesem Fall war nach einer Läppchenprobe mit einem nikotinhaltigen 
Stoff ein ganz ähnlicher Schockzustand wie im vorliegenden Falle 
aufgetreten, insbesondere ein bedrohliches Lungenödem. Auch da 
wurden zunächst die üblichen Anregungsmittel erfolglos angewandt. 
Auf die i.m. Einspritzung von 100 mg Antistin trat dagegen schlag- 
artig Besserung ein; der Kranke wurde gerettet. Inzwischen sind mir 
übrigens auch noch weitere einschlägige, aber nicht veröffentlichte 
Fälle zur Kenntnis gekommen. 


Es liegt mir selbstverständlich vollständig fern, den behandelnden 
Kollegen eines Kunstfehlers zu zeihen. Die Einführung der Anti- 
histaminmittel ist noch viel zu neu, die Anzeigestellung für ihre 
Anwendung in vieler Beziehung noch zu sehr im Fluß, als daß man 
berechtigt wäre, hier Vorwürfe zu erheben. Aber lernen sollte man 
selbstverständlich aus einem solchen Fall für die Zukunft. In einer 
„Schockapotheke“ müßten stets mehrere Ampullen von 
Antihistaminika vorrätig gehalten werden, zweckmäßig Präparate 
verschiedener Provenienz, d.h. chemischer Zusammensetzung. Bei der 
dem Allergietherapeuten wohl bekannten „launenhaften Wirkung“ 
(Feinberg) der Antihistaminmittel kann man sich nie darauf 
verlassen, daß gerade das zunächst angewandte die erhoffte Wirkung 
zeigt. Versagt es, so sollte unverzüglich der Versuch mit einem 
anderen gemacht werden. 

Es lag nicht im Rahmen meiner Ausführungen, alle sonstigen zur 
Schockbehandlung geeigneten Mittel, zu denen in erster Linie 
Suprarenin-Präparate, auch Evipan in gewissen Fällen, gehören, anzu- 
führen. Auch sie müssen gegebenenfalls herangezogen werden. 
Ich habe allerdings den Eindruck, daß die AM-Mittel jenen überlegen 
sind und in erster Linie berücksichtigt werden sollten. Es erübrigt 
noch anzufügen, daß deren Zuführung nicht i. m., sondern i.v. (lang- 
sam einspritzen!) zweckmäßig sein kann. 
 Anhangsweise darf vielleicht noh auf die Schutzwirkung 
der Antihistaminmittel, im Ausland vielfach als „Umbrella“ bezeich- 
net, hingewiesen werden. Ist man gezwungen, bei einem Allergiker 
ein Mittel zu verabfolgen, dessen potentielle Fähigkeit zur Erzeugung 
allergischer Reaktionen bekannt ist, so bietet die gleichzeitig erfol- 
gende Zuführung eines AM — meist wird sie oral erfolgen können — 
fast stets einen Schutz gegen das Auftreten der ev. zu erwartenden 
Reaktionen. 


Schrifttum: Cunz, Hans: Schweiz. med. Wschr. (1948), S. 159. — Rost, G. A.: 
Allergie und Praxis, 1950. Berlin, Göttingen, Heidelberg, Springer Verlag. — 
Ders.: Dtsch. med. J. (1952), S. 4. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. G. A. Rost, Berlin W 15, Uhlandstraße 171/172. 


Fragekasten 


Frage 41: Welches ist die derzeit beste Therapiemöglichkeit für 
Analfisteln? Ein Patient mit einer unvollständigen ischio-rektalen Fistel 
unterzog sich bereits dreimal einer entsprechenden Operation und 
konnte bis heute nicht von dem ihn psychisch ungeheuer belasten- 
den Leiden befreit werden. Was wäre ihm nun anzuraten? 


Antwort: Aus der Anfrage läßt sich nicht entnehmen, 
welcher Art die bei dem Kranken vorausgegangenen „ent- 


Fragekasten — P.P.Gotthardt, Röntgenstrahlen und Radium 
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sprechenden“ Operationen der Analfistel gewesen sind. 
Vermutlich waren es Eingriffe, die einesteils eine Exstir- 
pation der Fistelgänge, andernteils eine Haut- und Weich- 
teilplastik zum Ausgleich der Gewebsspannungen am 
Beckenboden zum Ziel haben. Die meisten dieser, auch in 
die Lehrbücher als schulmäßig eingegangenen Verfahren 
sind sorgfältig durchdacht, technisch knifflich und eingrei- 
fend. Zur gemeinsamen Voraussetzung haben sie, daß — 
nach ziemlich allgemeiner Auffassung im deutschen 
Schrifttum — der Afterschließmuskel aus bekannten Grün- 
den nicht durchtrennt werden dürfe. 


Sind gewisse Voraussetzungen jedoch erfüllt, so ist 
diese Befürchtung gegenstandslos. Ich habe mehr als 
einem Analfistelkranken den Sphinkter an zwei und mehr 
Stellen planmäßig durchschnitten, habe danach keinen 
Schaden an der Schlußfähigkeit, habe allerdings auch kei- 
nen Mißerfolg der Fisteloperation erlebt. Ich vertrete den 
Standpunkt, daß auch eine extrasphinktere Fistel, gleich 
ob vollständig oder unvollständig, nur dann „sicher“ vor 
einem Rückfall des Fistelleidens ist, wenn der Sphinkter 
durchtrennt, d.h. der Gang bzw. die Gänge restlos bis in 
die Mastdarmlichtung und breit gespalten wurden. 


Mein Verfahren, von meinem einstigen Oberarzt Doz. 
Dr. Hart im Chirurg., 19 (1948), S. 28, veröffentlicht, 
arbeitet in zwei, zeitlich um 8—10 Tage getrennten Sit- 
zungen. Es ist derart einfach, daß jeder der beiden Teil- 
eingriffe in wenigen Minuten abgeschlossen zu sein pflegt. 
Die Nachbehandlung erfordert einige Sorgfalt und Sach- 
kenntnis. 


Die auf die altbekannte „elastische Umschnürung” sich 
gründenden Verfahren durchtrennen zwar ebenfalls den 
Sphinkter auf gewissermaßen unblutige Weise. An sich 
überaus einfach, sind sie doch für den Kranken recht un- 
angenehm, nehmen wohl auch etwas mehr Zeit in An- 
spruch. Sie sind auch weniger zuverlässig, wie der im 
Schrifttum bekanntgegebene Anteil von Rückfällen zeigt. 


Es wäre endlich, als dritte Gruppe, noch die Operations- 
weise von Rehn oder Haßlinger oder Backhaus zu erwä- 
gen, die sämtlich in Anlehnung an die Whiteheadsche 
Operation vorgehen. Auch diese Verfahren, hauptsächlich 
für vollständige Fisteln, erscheinen nicht sicher genug im 
Erfolg. Bei dem Kranken der Anfrage kommen sie von 
vorneherein kaum in Betracht. Und zwar deshalb, weil er 
schon mehrmals (nach Payr?, nach v. Hacker?, nach Mos- 
kowicz?) operiert wurde und weil die hiernach zu erwar- 
tenden Narbenschwielen einem sauberen Ablösen der 
Mastdarmschleimhaut im Wege stehen. 


Zusammenfassend muß ich, soweit sich der Sachverhalt 
an Hand der Anfrage überblicken läßt, zu meinem Opera- 
tionsverfahren — Fistelspaltung unter zweizeitiger Schließ- 
muskeldurchtrennung — raten, weil ich es für einfach und, 
nach den bisherigen Erfahrungen, für hinreichend zuver- 
lässig auch in voroperierten Fällen halte. 

Ohne Operation ist auf Heilung überhaupt nicht zu 
rechnen. Prof. Dr. E. Seifert, Würzburg. 


Kritische Sammelreferate 


Röntgenstrahlen und Radium 


von Prof. Dr. Paul Peter Gotthardt, München 


F. Wachsmann, Erlangen, berichtet (Röntgen-Bl., 5 [1952], 4, 
S. 154) über einen dreimonatigen Studienaufenthalt in USA. Weit- 
gehe::d ist die Spezialisierung, Diagnostik und Therapie ist getrennt. 
Audı die kleineren Krankenhäuser haben Fachärzte für Röntgenologie. 
Die Schwer-, d.h. Karzinom-Therapie wird in eigenen Instituten 
betricben, Die Rö.-Diagnostik wird mit — für unsere Begriffe — 
kleineren Apparaten durchgeführt (meist 300 mA, sog. kleine Vier- 
ventiler). Großzügig ist der Filmverbrauch, ausgiebig die Hilfsmittel 


zu Spezialuntersuchungen: Angiographien und Stereoaufnahmen. 
Schichtbild und Kymo sind jedoch wenig bekannt. Neue Probleme 
sind: die Bildwandlerröhre und Aufnahmen nach dem „Landpolaroid- 
system“ für Schnelldiagnostik, wobei man innerhalb von 60 Sek. nach 
der Aufnahme ein fertiges Bild erhält. (Steindiagnostik während der 
Operation, Schenkelhalsnagelungen usf.) Therapie ist ziemlich fort- 
geschritten, gleicht sich teilweise der deutschen Therapie an mit 
Apparaten bis 250 kV. Davon ist zu unterscheiden die Ca.-Therapie, 
wobei bis an die Grenze der Belastbarkeit der Haut bestrahlt wird. 
Prinzip: lieber eine Hautschädigung in Kauf nehmen, als auf eine 
Heilungsaussicht verzichten. Bewegungsbestrahlungen führen sich 
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langsam ein, dagegen wird noch nach dem alten Köhlerschen Prinzip 
mit gelochten Blechen bestrahlt. (Erhöhung der Tiefendosis unter 
Schutz der Haut.) Für die Forschungsarbeit wichtig ist die Besetzung 
der Institute für Ca.-Therapie mit ausreichender Zahl von Ärzten, 
Physikern und Hilfspersonal. Hochvolt-Therapie bis zu 1 Me V wird 
in Amerika an vielen Stellen betrieben. Spannungen von 250 kV bis 
2 Me V. Nach den bisherigen Erfahrungen hat es keinen Sinn, Rö.- 
Apparate für so hohe Spannungen zu bauen. Sie werden nach ande- 
ren Prinzipien hergestellt, und zwar als Elektronenbeschleuniger, bei 
denen die Beschleunigung entweder linear oder in Spiralform 
geschieht (van de Graaffsche Generator oder Betatron) mit Spannungen 
von etwa 2MeV bis 340MeV. Auch die Diagnostik und Behand- 
lung mit radioaktiven Isotopen (Jod '?! bei der Schilddrüse, Dijodo- 
fluorescin bei der Hirntumor- und Gefäßdiagnostik) mit guten Erfol- 
gen bei der Polycithaemia vera wird geübt. Vor allem spielt Co® 
eine Rolle, dessen niedriger Preis und hohe Leistungsfähigkeit bei 
relativ langer Lebensdauer (Halbwertzeit 5'/a Jahre) erlauben wird, 
Radiumkanonen, mit Co‘ beschickt, für Fernbestrahlungen von 
75—100 cm herzustellen. Sie können das Radium ersetzen. Auch über 
Radiobiologie wird viel geforscht. Es wird in Amerika viel und ernst 
gearbeitet. — H. Teitge (Med. Klin., 46 [1951], 28, S. 772) macht bei 
jeder Thorax-Durchleuchtung eine Hartstrahldurchleuchtung des 
Schädels in sagittaler Richtung bei erhobenem Kopf zur Feststellung 
von Nebenhöhlenkrankheiten. Nicht jede Verschattung der Neben- 
höhle zeigt eine akute Erkrankung an. — Über die angiographische 
Differentialdiagnose des parasagittalen und des Falx-Meningioms 
berichten H. Haar und Th. Tiwisina (Fortschr. Röntgenstr., 77 
[1952], 6, S. 653). Bei den ersteren (para. Mg.) erfolgt die Blutver- 


sorgung aus Ästen der vorderen Gehirnarterie und Ästen aus dem. 


Externakreislauf. Das Fächerbild der Sylvischen Gruppe zeigt bei 
parasagittalen Meningiomen eine Verdrängung nach rückwärts, bei 
Falx-Meningiomen sind die Äste der mittleren Gehirnarterie nur aus- 
einander gedrängt. Die Arteria pericallosa ist in dem regionären 
Abschnitt bei FM basal konvex ausgebuchtet. — Ebenfalls von Th. 
Tiwisina (Fortschr. Röntgenstr., 77 [1952], 6, S. 662) wird über 
die Bedeutung der Angiographie der Arteria vertebralis für die 


Diagnostik der hinteren Schädelpartie an 636 Fällen berichtet: mit Gefäß- 


wandkrankheiten, Durchblutungsstörungen, Gefäßmißbildungen, Tumo- 
ren des hinteren Gehirnabschnittes und Kleinhirn. Es werden sagit- 
tale, seitliche und Basisbilder gemacht. Gewarnt wird vor zu hohem 
Injektionsdruck. Injektionsmittel: 10 ccm einer 50%igen Perabrodil- 
M-Lösung, Gefahr: Tumorblutung durch die Angiographie, Hypox- 
ämie durch das Kontrastmittel ausgelöst. — Bipartition des Lunatum 
ist nach Eggimann (Rad. Klin., 20 [1951], H. 2, S. 65) entwick- 
lungsgeschichtlich bedingt, wie aus einem Fall von doppelseitig vor- 
handenem Bipartitum hervorgeht. — I. Wütschke (Fortschr. 
Röntgenstr., 78 [1953], 2, S. 218) glaubt bei einer 25j. Patientin mit 
einer einseitigen Patella bipartita eine angeborene Veränderung sehen 
zu sollen. Ob allerdings ein 3 Jahre vorausgehender Knieunfall mit 
ziemlich leichten und vorübergehenden Beschwerden nicht doch die 
Ursache ist, scheint mir nicht 100%ig ausschließbar. — Über 14 Fälle 
mit Kienböckscher Krankheit des Lunatum mit primär: total oder 
partiellem pseudoarthrotischen Momentan- oder Dauerbruch mit 
sekundärer Spongiosa- oder Gelenkknorpelveränderung berichtet 
J. R. Rüttner (Helv. chir. acta, 13 [1946], Suppl. I, S. 1). Durch 
dauernde Be- und Überbelastungen kommt es zu weiteren Frakturen, 
wobei die Osteolyse und Osteosklerose begünstigt wird. Bei 
Schonung kann evtl. Wiederherstellung eintreten, bei dauernder 
Belastung Schwund des Knochens, — Bei Handwurzelbrüchen ist eine 
langdauernde Ruhigstellung notwendig. Bei einem 7!/sj. Jungen 
bestand eine doppelseitige Köhlersche Krankheit, die als Dauerbruch 
im Sinne von Schinz aufgefaßt wird. Dabei wird als Konstitutions- 
faktor eine Dysfunktion der Schilddrüse diskutiert. Echte Brüche des 
Naviculare pedis sind sehr selten und werden nur in der frühesten 
Kindheit anerkannt, teilt J. Heer (Schweiz. Med. Wschr., 81 [1951], 
H. 30, S. 731) mit. — Bedeutungslose ein- oder doppelseitige Gelenk- 
bildungen kommen zwischen der distalen Klavikel und dem Korakoid 
vor nach K. Kremser (Fortschr. Röntgenstr., 77 [1952], 6, S. 741). — 
Über Osteoporosen der Wirbelsäule (Beitrag zur Frage der Hunger- 
osteopathie, Ärztl. Wschr., 5 [1950], 5/6, S. 75) berichtet H. Seils. 
Sie können endogen (Alter, Geschlecht, innere Sekretion oder osteo- 
pathische Konstitution) oder exogen (Nahrungs-, Vitamin- oder Kalk- 
mangel) bedingt sein. Hungerosteopathien dürften im Krieg etwa 
10—20% betragen. Alter und Länge der Unterernährung spielt eine 
Rolle. Frauen werden stärker befallen. — Angeborene Knochenlues 
ist nach K. Lefort (J. Radiol. Elektrol., 31 [1950], S. 261) nicht zu 
selten. Bei 80% der syphilitisch geborenen Kinder sind Frühsymptome 
entweder vor der Geburt oder in den ersten Lebensmonaten vor- 
handen, meist multipel oder generalisiert und in den langen Röhren- 
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knochen. Sie kommen als Periostitis, Osteochondritis specifica “der 
Osteomyelitis vor. Spätlues zwischen 5. und 15. Lebensjahr. — An- 
geborene Blockwirbel (meist Halswirbelsäule) sind nach P. Levier 
und P. Temple (J. Radiol. Elektrol., 31 [1950], S. 661) nicht se!!on, 
Meist bestehen auch andere Mißbildungen. Sie sind höher als iie 
Summe der einzelnen Wirbel (Einbeziehung der Zwischenwirh.l. 
scheiben). Schwere Arthrosis mit Verschmälerung spricht für e'-en 
postentzündlichen Folgezustand. — Bei 110 Männern mit Spondviitis 
deformans fand sich nah R. Romanus und S. Yden (Acta rad'.l, 
38 [1952], 6, S. 431) eine Verengerung des Zwischenwirbelraumes. Bei 
30 wurden Wirbelkanalfüllungen gemacht mit Untersuchung des 
5. bis 3. Lendenwirbels. Insgesamt wurden. von 74 Zwischenwirhel. 
scheiben 39 normal und 35 krankhaft befunden, davon 6 mit patho- 
logischer Ruptur. Bei 29 fanden sich die üblichen Veränderungen. — 
G. Ziegler (Fortschr. Röntgenstr., 77 [1952], 6, S. 720) berici:iet 
über einen weiteren Fall von Wirbelosteomyelitis nach Paravertehral- 
Anästhesie mit Staphylokokkeninfekt. — Da die Fälle sich mehr-n, 
sollte man mit Paravertebralanästhesie vorsichtig sein. — Generali- 
sierte infektiöse Erkrankungen der Bandscheiben mit sekundü:er 
Calcinosis intervertebralis kommen nach J. Fiedler (Fortschr. Rönt- 
genstr., 78 [1952], 2, S. 181) vor bei folgenden Krankheiten: 1. Spon- 
dylarthritis ankylopoetica (Entzündliche Prozesse an den Zwiscıcn- 
wirbelgelenken mit sekundärer Ankylose). 2. Infektspondylitis als 
Folge einer bland verlaufenden Infektion unter dem vorderen Längs- 
band (Prozeß von den paravertebralen Partien auf die Wirbelsäule 
übergreifend — nach Infektionen, siehe Ref. Ziegler). Von Wirbel 
zu Wirbel übergreifend oder von Bandscheibe zu Bandscheibe. Ursache 
paravertebrale Novocainblockaden oder Anästhesierung, Lumbal- 
punktionen,. Seruminjektionen mit Zerstörung der Bandscheiben. 
Osteochondrosis inervertebralis (nicht generalisiert mit typischer 
Knochenreaktion der Bandscheiben). 4. Entzündung der Bandscheiben 
mit anschließender Kalzinosis. Dies betrifft den vorliegenden Fall 
einer 34j. Frau, die mit 18 Jahren eine Gravidität mit Interruptio und 
14monatigem Krankenlager wegen Schmerzen der Lendenwirbelsäule 
durchgemacht hat. Nach 1 Jahr erneute Gravidität mit dem gleichen 
Verlauf. 1940 3. Schwangerschaft, die vom 2. Monat ab im Bett normal 
ausgetragen wird. Ebenfalls unter dauernden unbeeinflußbaren 
Schmerzen in der Wirbelsäule, in den Hüftgelenken, besonders rechts. 
1949 1. Rö.-Untersuchung mit starken Veränderungen beider Hüft- 
gelenke im Sinne einer Arthrosis deformans. Wirbelsäule: Abschluß- 
platten an den unteren Halswirbeln verdichtet mit spondylotischen 
Reaktionen, Bandscheiben verschmälert, besonders in der unteren 
BW und LW, mit unregelmäßig begrenzten Kalkschatten, Fehlen der 
Gelenkspalten in den unteren Gelenken. Es wird angenommen, daß 
es sich um das gleiche Krankheitsbild handelt wie es Ghormeley, 
Bickel und Dickson aus der Mayo-Klinik beschrieben haben, 
wobei bei einer bestimmten Immunitätslage (Gravidität) und der 
Länge des Krankheitsprozesses ein latenter Verlauf eintrat. Osteo- 
myelitis oder Infektspondylitis ist nicht nachzuweisen. Eine voraus- 
gegangene infektiöse Krankheit kommt in Frage. Der Prozeß ist 
rein auf die Bandscheiben beschränkt, eine Infektion von Bruzela- 
Abortus könnte eine Rolle spielen. — Knochenbeteiligung bei Lym- 
phogranulomatose wird außerordentlich verschieden angegeben, 1,1 
bis 87,5%; nah Properzi, E. (Radiol. med., 37 [1951], 4, S. 287) 
etwa 15%. Betroffen sind Wirbelsäule, Femur, Sternum, Becken, 
Rippen, Schädel, Skapula, Humerus, Tibia. Der Prozeß ist osteolytisch 
oder osteosklerotisch. Gegen Tb und Tumor schwer zu unterscheiden. 
— Die früher geäußerte Ansicht, die erste Lokalisation der Krankheit 
sei die Wirbelsäule, stimmt sicher nicht, auch wenn man in Betracht 
zieht, daß nicht bei jeder Lymphogranulomatose die Wirbelsäule 
untersucht wird. — Bei Glutäal-Aufnahmen lassen sich nach K. A. J. 
Jarvinen (Röntgenologischer Nachweis bei Lues medicata. Duo- 
decim, Finnland, 64 [1948], 8/9, S. 669) Reste von Wismuth- 
injektionen in größerer oder kleinerer Ausdehnung noch nad 
19 Jahren nachweisen. — Zur Ehrenrettung der Patienten muß jedoch 
darauf hingewiesen werden, daß auch Schwermetallinjektionen aus 
anderen Gründen gemacht werden. Z.B. Goldinjektionen bei Lupus 
und Arthrosis deformans usf. — Bei einem 16 Tage alten Säugling 
tritt eine Schwellung des rechten Oberschenkels auf, die nach einem 
10 Tage später aufgenommenen RÖö.-Bild eine fleckige Aufhellung der 
Knochenstruktur mit beginnender Einschmelzung und periostaler 
Reaktion der rechten Oberschenkeldiaphyse zeigt. Da man allgemein 
annimmt, daß eine Osteomyelitis erst 3 Wochen nach dem Beginn 
klinische Erscheinungen macht, könnte sie nach R. J. Gross und 
G. Yelin (Am. J. Röntgenol., 65 [1951], 4, S. 585) intrauterin ent- 
standen sein. — Nach P. Betulieres und A. Maleki (J. Radiol. 
Elektrol., 29 [1948], 1, S. 1) finden sich bei 80% von Maltafieber- 
erkrankten einfache Gelenkentzündungen mit 15% Gelenkverände- 
rungen. Sie ergreifen besonders die großen Gelenke, ähneln einer Tb, 
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evtl. auch einer Syphilis oder Osteomyelitis, verlaufen jedoch schnel- 
ler. Es finden sich kleine Knochenarrosionen, Verschmälerung der 
Zwischenwirbelsäule und Gelenkspalten und heilen meist unter dem 
Bild einer Spondylosis deformans ab. — Über Osteolysen am Fuß 
nach Nervenschuß (nerv. ischiadicus) mit Schlagaderverletzung am 
rechten Ober- und Unterschenkel mit trophischen Störungen (Herab- 
setzung der Hauttemperatur, Hautatrophie, trophische Geschwüre am 
kleinen Zehenballen und Verschmälerung des Metatarsale V berichtet 
K. Reinhardt (Fortschr. Röntgenstr., 78 [1953], 1, S. 80). — Unter- 
suchungen über Lymphbahnen und Lymphdrüsen des Thorax haben 
A. Cellis und J. K. Porter (Acta radiol. Vol., 38 [1952], 6, S. 461) 
gemacht. Es wird über den Befund an 50 Leichen mitgeteilt und über 
die genaue Anatomie der Lungenlymphgefäße und des Ductus thora- 
cicus berichtet. Die ersten Beschreibungen gehen auf das Jahr 1651 
zurück. — A. Rivelli (Beitr. Klin. Tuberk., 102 [1949/50], 373) gibt 
Hinweise über Rundherde der Lunge bei Tuberkulose und parasi- 
tären Krankheiten. Beide können in der Ein- oder Mehrzahl auftreten. 
Zentrale Verkalkungen oder das Bestehen anderer tuberkulöser Ver- 
änderungen der Lunge sprechen für Tb. Normale Umgebung für 
Echinokokkus. Die übrigen parasitären Krankheiten sind meist klein- 
fleckig. In Frage kommen Zystizerkose, Pentastomiase, Bilharziose, 
Paragomomiase und Porozephalose. — Über große solitäre tuber- 
kulöse Rundherde (Tuberkulome) berichtet K. L. Radenbach 
(Beitr. Klin. Tbk., 106 [1952], S. 539), und zwar über 3 Fälle: 1. Rund- 
infiltration im linken Oberfeld mit langsamem Wachstum, im Auswurf 
spärlich Tuberkelbazillen, später tumorzellenverdächtig. Bestrah- 
lung mit Einschmelzung und Tbc-Streuung. 2. Scharfbegrenzter Soli- 
tärherd, 15 Jahre beobachtet. Nach Sonnenbestrahlung Einschmelzung 
und Streuung. 3. Beobachtung 8 Jahre. Zunächst offene Tb, dann 
handtellergroßer homogener Schatten, der stationär blieb. Daß man 
nicht mit Sicherheit eine ausgeheilte Tb feststellen kann, zeigt Fall 2. 
— Es handelt sich um die Fälle, die, wenn kavernisiert, 1908 von 
Rieder als Frühkaverne beschrieben wurden. — Beim Schleifen mit 
künstlichem Bimsstein in einer Lederfabrik fand F. Sommer nach 
4-5 Jahren (Arztl. Wschr., 4 [1949], 1/2, S. 25) silikotische Verände- 
rungen, bei 63,6% der meist weiblichen Belegschaft. Tuberkulose war 
selten, die Beschwerden waren gering, Prozeß in den Unterfeldern 
lokalisiert, Schrotkornlungen fehlten. — Uber Physiopathologie des 
Hustens handeln die Untersuchungen von S. Di. Rienzo (Fortschr. 
Röntgenstr., 78 [1953], 1, S. 1) mit Bronchographie. Der Hustenakt 
beginnt in den Mukosaschichten des Bronchus mit einer Streckung 
der Bronchialäste, der eine schnelle peristaltische Welle folgt, die 
von den feinsten Verästelungen beginnt und bis zum Kehlkopf läuft. 
Es bilden sich Einengungen am Entstehungsort in den Verzweigungen 
erster und zweiter Ordnung und eine wellenförmige Fältelung längs 
der Hauptbronchen und der Trachea. Speiseröhren und Lungen- 
gefäße werden während des Hustens nicht entleert. Die Schleimhaut 
wölbt sich entweder vor oder stülpt sich ein. Der Husten kann von 
einem Lappen oder von der ganzen Lunge erfolgen. Der bei Husten 
entstehende Überdruck hat keine pathologische Rückwirkung auf das 
Lungenparenchym. Er wird als Abwehrreflex des Bronchialsystems 
angesehen. — Die früher bestandene Abneigung, Bronchographien 
bei bestehender Lungentuberkulose oder Verdacht auf dieselbe durch- 
zuführen, ist heute nicht mehr gerechtfertigt infolge Streptomycin 
und wasserlöslichen Kontrastmitteln, stellt H. Anacker (Fschr. 
Röntgenstr., 78 [1953], 1, S, 15) fest. In Frage kommen Tbc.-Bronchi- 
ektasen oder tbc. Bronchus-Stenosen und die Feststellung ihrer Aus- 
dehnung. Die Erscheinungen sind für Tbc spezifisch. Sie bestehen am 
Bronchus in: Veränderungen im Verlauf der Kontur, der Weiten, des 
Teilungswinkels und des Innenreliefs, außerdem der Kavernen. Die 
Erscheinungsformen sind kombiniert. — Bronchographien bei Kin- 
dern hat E. Rivero (Am. J. Röntgenol., 65 [1951], 2, S. 173) und 
zwar bei 152 tbc Kindern von 5—10 Mon. und darüber durchgeführt, 
angeblich ohne Zwischenfall. Lokal- und allgemeine Anästhesie wer- 
den abgelehnt. Die Füllung (40% Jodöl !!!, wohl besser durch wasser- 
lösliches Kontrastmittel zu ersetzen) erfolgt mit armiertem Katheter 
mit Lagekontrolle. Es kommt meist nicht zu einfachen Infiltrationen, 
sondern zu Atelektasen eines Lappens oder eines bronchopulmonalen 
Segments. Durch Druck vergrößerte Drüsen auf einen Bronchialbaum 
können Strikturen mit peripheren Erweiterungen des Bronchus ent- 
stehen. — Es wäre interessant zu wissen, ob die bei Kindern zu- 
weilen beobachteten Bronchiektasen (nach Masern-Pneumonien), die 
später meist verschwinden, auf ähnliche Vorgänge zurückzuführen 
sind. — Bei Untersuchung von Säuglingspneumonien werden häufig 
Segmentpneumonien gefunden, die nicht auf nervaler Beeinflussung 
im Sinne Sturms beruhen, sondern als häufige Kombination von 
nebeneinander verlaufenden Peribronchitiden, Subsegment- oder 
Segmentpneumonien bei einer Infektion zu deuten sind. Sie sind 
entweder endobronchial oder peribronchial. Diese Segmentpneumonien 


P.P. Gotthardt, Röntgenstrahlen und Radium 


Nr. 18 vom 1.5. 53 


gehören zu den primitiven Säuglingspneumonien, findet P. Keller 
(Fortschr. Röntgenstr., 77 [1952], 6, S. 684). — Häufige Erkrankungen 
des r. Mittellappens finden ihre Erklärungen nach F. Peltzer 
(Fortschr. Röntgenstr., 78 [1953], 1, S. 27) in der Kleinheit des Lap- 
pens, der relativ großen Oberfläche und dem damit verbundenen 
großen Anteil an subpleuralem Gewebe. Der zuleitende Bronchus ist 
kurz und relativ eng. Ober- und Mittellappen haben eine kostoster- 
nale Atmung, der Unterlappen atmet durch das Zwerchfell, also 
geringer. Dazu kommt häufig eine Schwellung der Lymphknoten, die 
den Bronchus einengen, sowie der spitzwinkelige Abgang des Miittel- 
lappenbronchus vom Hauptbronchus. Dadurch werden chron. entzünd- 
liche Prozesse im höheren Alter erklärt. Beim Kind besteht eine 
Häufung von Mittellappen-Pneumonien und Atelektasen. Mittel- 
lappenca. sind relativ selten, etwa 2—-3% und zwar zentrale Ca., 
vom peripheren Typ, d.h. das Ca. wächst nicht intra-, sondern extra- 
bronchial, ist also bei Bronchographien schwer oder nicht nachzu- 
weisen und führt nicht zu Atelektasen. — Das Entstehen der Bronchi- 
ektasen geht nach F. G. Fleischner (Radiol., 53 [1949], 6, S. 818) 
nicht auf Lungenentzündungen, sondern auf Bronchialerweiterungen 
bei gestautem Sekret, auf Schrumpfungen in der Umgebung, auch auf 
Atelektasen zurück. Sie können sich im Anfang zurückbilden. — Eine 
gezielte Bronchographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln, wie 
Joduron B und Perabrodil M 60%, sind nach R. Hoppe und W. 
Maaszen (Dtsch. med. Wschr., 79 [1950], 51, S. 1730) heute die 
Untersuchungsmittel, da sie von genügender Dichte und schnell aus- 
scheidbar sind. Kontraindikationen sind Frühinfiltrate, Frühkavernen, 
frische Streuung, Hämoptysen, Kavernen mit über 100 ccm Auswurf, 
frisch angelegte Pneumothoraxfälle. Der Metraskatheder ist für die 
richtige Lokalisation wichtig. — Die moderne Bewegungsbehandlung 
bösartiger Tumoren erfordert eine exakte Lokalisation. Damit kann 
im kranken die Dosis gesteigert, das gesunde Gewebe geschont wer- 
den. Transversale Schichtaufnahmen sind bei intrathorakalen Tumoren 
mit Kreuzfeuer-, Rotations-, Pendel- und Konvergenzbestrahlungen 
wichtig, finden H. Fleischer, A. Gebauer und F. Wachs- 
mann (Fortschr. Röntgenstr., 76 [1952], 1, S. 3). — Grippepneumonien 
sind nach Ph. Sarasin und H. Ludin (Schweiz. med. Wschr., 
81 [1951], 49, S. 659) entweder großflächig, bis faustgroß, ziemlich 
gleichmäßig oder klein-fleckig, kirsch- bis eigroß verstreute oder 
miliare bis erbsengroße Verschattungen mit Streuungen. Prognostisch 
besser sind die grobfleckigen. — G. Torelli (La Radiol. Med., 37 
[1951], 4, S. 304) beschreibt Lungenveränderungen bei diffuser Sklero- 
dermie mit stark streifiger Lungenzeichnung, die sich bei der Sektion 
als Sklerosierung um die Bronchien und Gefäße, Wucherungen der 
Gefäßintima mit Verengung des Gefäßlumens erweisen. Angeblich 
sollen auch zystische Veränderungen beschrieben sein. — Bei Media- 
stinalphlegmonen sind nach P. Lutz (Med. Klin., 46 [1951], 2, S. 50) 
Verbreiterungen des Schattens der Vena azygos zu finden. Durch 
Stauung vergrößert sich der rundliche, ei- oder tropfenförmige 
Schatten von Icm auf 2,5 cm, desgl. in der Länge. Auch unscharfe 
Begrenzung ohne Vergrößerung kann für Mediastinalphlegmone 
sprechen. Hartstrahltechnik und Drehen des Körpers nach links nötig. 
— Verstärkt schattendichte Aorta im Rö.-Bild, ist nach E. Bürgel 
und H. Neumann-Collina (ÄArztl. Wschr., 3 [1948], 11/12, 
S. 176) weder durch Blut noch durch die Stärke der Wand noch durch 
die Tiefe des Durchmessers bedingt. Kalkeinlagerungen außerhalb 
des Wirbelsäulenschattens sind beweisend. Diffuse Wandverkalkun- 
gen sind im tangentialen Bild sichtbar. Eine Rolle spielt die Elonga- 
tion (Auftreten des Schattens an außergewöhnlichen Stellen), sowie 
die Dichtenabnahme der umgebenden Lunge. — Nach Ch. E. Gray- 
son und B. R. Kennedy (Radiology, 54 [1950], 3, S. 413) ver- 
schwindet bei geplatzten Aortenaneurysmen der Psoas-, zu- 
weilen auch der Nierenschatten. — Wie Graf nachweisen konnte, 
handelt es sich um die Durchtränkung der Gewebe bzw. der Spalten 
mit Flüssigkeit. — R. Haubrich (Dtsch. Arch. klin. Med., 199 
[1952], 1, S. 79) fand, daß Perikardobliterationen bei Sektionen wesent- 
lich häufiger nachzuweisen waren, als an Lebenden und sucht nach 
eindeutigen Rö.-Zeichen. Er fand systolisches Zwerchfellzucken nach 
Dietlen und Schwarz im medialen Teil der linken Zwerchfell- 
hälfte, die bei tiefster Inspiration mit jeder Herzsystole nach oben 
gezogen wird. Es tritt eine pulsatorische Zuckung auf, die sich bei 
der Durchleuchtung, besser noch kymographisch nachweisen läßt. 
Fehlerbreite 3—5%. — Bei einer seit 1945 bestehenden Spondylitis 
(BW 10—11) 1944 ging nach H. Behrendt, Fortschr. Röntgenstr., 
78 [1953], 2, S. 221) Pleuritis exsudativa voran mit extrapleuraler 
Operation (Plastik). Die Operationswunde öffnet sich nach anfäng- 
lichem Schluß bald wieder. 1950 Fistelfüllung in Beckenhochlagerung, 
wobei das Kontrastmittel aus der Empyemresthöhle durch den Mund 
ohne Bronchialfüllung herausgebracht wurde. 1952 zweite Kontrast- 
füllung von außen. Diesmal ist die Empyemresthöhle, die innere 
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Fistel, Oesophagus und Magen und Darm gefüllt. Es ist anzunehmen, 
daß anfangs die Spondylitis bestand, der Senkungsabszeß nach außen 
durchbrach und 1948 ein Durchbruch nach der Speiseröhre erfolgte 
(Schluckbeschwerden). — Untersuchungen über die Zwerchiell- und 
Lungenfunktion machten W. Möbius und K. H. Sommer (Zbl. 
Gynäk., 70 [1948], 11, S. 1060) Beobachtungen. Die Zwerchfellver- 
schieblichkeit ist während der Schwangerschaft größer als nachher, 
Ursache ist eine allgemeine Auflockerung des Gewebes und eine seit- 
liche Ausweitung des Thorax. Die Thoraxatmung ist geringer, das 
Lungenvolumen ist erhöht. — Unkomplizierte Zwerchfellverletzungen 
sind nach R. Haubrich (Röntgen-Bl. 4 [1951], 4, S. 178) bei fehlen- 
der Bauchdeckenspannung schwer zu erkennen. Links sind häufig 
Hämopneumo-peritonea mit Gasgehalt, die jedoch durch Verklebungen 
bald verschwinden. Kymographische Untersuchung erleichtert die Be- 
fundfindung. — Die Bezeichnung „Funktionelles Divertikel des Oso- 
phagus“ wird von A. Karpati und W. Trummert (Med. Klin., 
46 [1950], 30, S. 817) nach dem Vorschlag von Schinz abgelehnt, da 
es sich nicht um fortschreitende, peristaltische Wellen, sondern um 
lokale Spasmen im Wechselspiel von Kontraktion und Lösung handelt. 
Sie machen angeblich keine Beschwerde. — Was mir nicht 100%ig 
sicher scheint. — Die Frage: ob stehende Spasmen oder fortschreitende 
Welle, müßte sich kymographisch lösen lassen. Die Ursache ist unklar. 
Nach L. Wendt und Wittig kommen sie wie andere Divertikel 
familiär vor (Ärztl. Wschr., 12 [1947], 51/52, S. 810). — Bei einem 
37j. Patienten, der 1943 eine Verschüttung erlitt, traten 1947 Schmer- 
zen der rechten Brustseite auf. 1948 Rö.-Durchleuchtung mit Hochstand 
des rechten Zwerchfells, besonders im inneren Teil, Linkslage des 
Herzens. Wegen der kurzen Dauer der Beschwerden (erst seit 
»/s Jahren) wird nicht an eine Relaxatio gedacht. Schmerzen nehmen 
zu, 1951 neue Durchleuchtung: das rechte Zwerchfell steht auch in 
den lateralen Partien hoch, geringe Verschieblichkeit, seitlich in den 
vorderen Partien Zwerchfellhochstand ohne Interposition. Pneumo- 
peritoneum bestätigt den Befund. Operation zeigt die Lokalisation 
der Relaxatio im sehnigen Teil des Zwerchfells. K. E. A. Schmidt 
(Fortschr. Röntgenstr., 78 [1953], 1, S. 37). — Bei einem kongenitalen 
Defekt des linken Zwerchfells fand sich nach H. F. Decker und 
J. C. Fash (Radiology, 55 [1950], 3, S. 415) eine Verlagerung der 
Baucheingeweide, vorwiegend Darm in der linken, zum Teil auch der 
rechten Thoraxseite. — Lungenatelektasen sind Frühzeichen auch von 
Tumoren nach Scarini (Radiol. med., 37 [1951], 6, S. 461). Dabei 
kann der Bronchus von außen komprimiert oder von innen ver- 
schlossen sein. Bronchographien mit wasserlöslichen Kontrastmitteln 
klären die Diagnose. — L.A. Rottenberg undG. Ross (Radiology, 
53 [1949], 2, S. 157) berichten über 105 Fälle von Spontanpneumo- 
thorax in 17 Jahren. 97, meist Männer, gesund, im mittleren Lebens- 
alter (doppelseitig mit 50% Sterblichkeit). Bei Kombination mit Hämato- 
thorax 37% Sterblichkeit. Spontanpneu. mit akuter Lungentbc., 90% 
Sterblichkeit. Tbc. nach Spontanpneu. selten. — Nach G.L. Sachett 
Radiology, 55 [1950], 2, S. 277) treten Spontanpneu bei jungen Män- 
nern in !/s—2 pro Mille auf. Bei Frauen seltener. Grund: Platzen von 
unter der Pleura sitzenden Alveolarbläschen (meist bei erhöhtem Ab- 
dominaldruck). — Uber Verbesserungen bei Magen-Darm-Unter- 
suchungen berichten G. A. Alexander und R. E. Alexander 
(Radiology, 54 [1950], 6, S. 875). Beimengungen von 2 g Magenmucin 
ergeben bei der Kontrastmahlzeit des Magens gute Schleimhautbilder 
des Magens und besonders des Dünndarms!). — Ein Kontrasteinlauf 
des Darms mit kolloidalem Barium, das abgelassen durch Schwenken 
im Darm verteilt, mit Luftfüllung nachgefüllt, ergibt ein schönes 
Schleimhautrelief. — Vor etwa 40 Jahren wurde auf Vorschlag von 
Th. Becker dem Kontrastmittel Eibisch und Gummi arabicum aus 
dem gleichen Grund beigemischt. Die Methode wurde inzwischen 
wieder vergessen?). — Unter Rektographie wird eine Methode ver- 
standen, bei der Spuman-Styli mit Bariumzusatz nach gründlicher 
Reinigung in die unteren Darmabschnitte eingeführt werden. 1—3 Styli 
mit 0,5—2g Barium, ins Rektum eingeführt, darnach !/sz Stunde gehen, 
nach 45—50 Min. Rö.-Untersuchung mit und ohne Aufblähung. Die 
Methode ist als Ergänzung und nicht als Ersatz der bisher üblichen 
Methoden gedacht. — Entzündliche Veränderungen des Magens 
werden nach A. Mahlo (Fortschr. Röntgenstr., 77 [1952], 6, S. 713) 
am besten durch kleine Bariumschlucke, stärkste Kompression mit 
Zellstoffballen von verschiedener Form und Größe und kurzer Be- 
lichtung mit Hartstrahltechnik (Bel. Z. 0,04—0,08Sek. und 112 kV) 
gemacht. Sie geben gute Schleimhautbilder, außer bei den atrophischen 
und hypertrophisch-atrophischen Gastritisformen. — Riesenfalten 
des Magens, meist an der großen Kurvatur, sind nah D. Agati und 
G. Buzzi (La Radiol. med., 36 [1950], 10, S. 829) entweder primär 
oder Gastritisfolgen. Je nach der Ausdehnung werden 2 Grade unter- 


1) P. H. H. Jones, H. Kaplan u. F. Windholz, Radiology, 56 (1950), S. 561. 
2) K. Frech, Fortschr. Röntgenstr., 78 (1953), S. 53. 
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schieden. Von benignen Tumoren sind sie schwer, von malignen durch 
die Schärfe der Begrenzung gut zu unterscheiden. — Über Kaskaden- 
magen berichten folgende Autoren: W. Neumann (Fortschr. Rönt- 
genstr., 78 [1953], 1, S. 49). Ursachen verschieden. Leichte Kaskaden 
können durch Adipositas oder mäßigen Meteorismus bedingt sein 
(10%) und sind bedeutungslos. Schwere und ausgeprägte Fälle mit 
UÜberhängen des Fornix nach hinten und unten haben ihre Ursache 
in groben Störungen der Topographie des Oberbauches, in strang- 
förmigen Verwachsungen in der Umgebung oder im Bereich «cs 
Magens und postulzerösen Verwachsungen bzw. narbigen Tin- 
ziehungen. Außer diesen organischen Veränderungen (gleicher Befund 
bei zeitlich unterschiedlichen Untersuchungen) kommen auch funktio- 
nell bedingte Kaskadenmägen vor, durch Muskulaturveränderungen, 
besonders der oberen Schrägmuskulatur (nach Forsell). Es komnion 
62,5% der Ulzera an der Umbiegungsstelle der Kaskade vor. Gegen- 
beweis: Lösung durch krampflösende Mittel wie Buscopan (Böhringer) 
und Hyoscin-n-butilbromid. Die Untersuchung von 8 Patienten mit 
4 sicheren Ulzera ergab 2 sichere Befunde. Der gleiche Autor fand 
(Med. Klin., 47 [1952], 17, S. 580) bei 2350 Magenuntersuchungen 1,7% 
Kaskadenmägen. Bei den 40 positiven Fällen 62,5% hochsitzende 
Ulzera (nah Vogt 59,4%. Leichte Fälle 10%). — Nach A. Ver- 
hagen (Zbl. Gynäk., 74 [1952], 2, S. 66) sind Kaskadenmägen bei 
gynäkologischen Krankheiten häufig, besonders Ovarial-Ca. Sie sind 
dabei mechanische Hinderungen, auch bei sonstigen raumbeengenden 
Prozessen. Meteorismus und anderes können die Ursache sein. Häufig 
sind die Patienten vegativ labil. — Zum Magenulkus berichten: G. 
Martinotti (Radiol. med., 37 [1951], 7, S. 529). Durchgebro- 
chene Magenulzera erfordern Untersuchungen in allen Lagen 
und Richtungen. — M. Harris (Radiology, 52 [1949], 6, S. 781): 
Die Rolle der Durchleuchtung des Magengeschwürs. „Für die Magen- 
untersuchung sind gute Adaptation, gründliche Erfahrung, leichtes 
Stativ, kleiner Schirm, kurzer Röhrenabstand und kleiner Brennfleck 
nötig.“ Nach unserer Erfahrung sind gute Adaptation und gründliche 
Erfahrung für jede Rö.-Untersuchung Voraussetzung. Das große 
Laboratorium erfordert leichtbewegliche Stative zur Untersuchung im 
Stehen und Liegen mit Beckenhochlagerung, Seitendurchleuchtung, 
gute Abblendung und die Möglichkeit, Übersichts- und gezielte Auf- 
nahmen, also unmittelbar an die Durchleuchtung anzuschließen mit 
Serienaufnahmen, mit schnellem Plattenwechsel, bei einem Fokus- 
Hautabstand von mindestens 60—70 cm, scharfzeichnende Röhre (am 
besten Drehanodenrohr mit mindestens 2—3 mm Al.-Filter). Blende 
vor der Röhre und vor dem Schirm sind für ein größeres Laboratorium 
unerläßlich. Schnelle Untersuchung, am besten mit der Stoppuhr 
kontrolliert. — Eine neue Untersuchungstechnik bzw. eine Besserung 
einer bereits geübten bringt M. Henning, Bamberg, in der Photo- 
graphie der Magenhöhle (Röntgen-Bl., 1 [1948], 2, S. 33). Ein Gastro- 
skop wird mit einer Spiegelreflexkamera verbunden und mit einer 
relativ starken Beleuchtung in den Magen eingeführt. Es wird mit 
einem gelbrotempfindlichen Aufnahmematerial gezielt gearbeitet. — 
Über Thoraxmagen (angeboren und erworben) berichten folgende 
Autoren: H. Klingmann, Hannover (Röntgen-Bl., 5 [1952], 6, 
S. 293). Ein angeborener Fall, wobei der ganze Magen gedreht im 
Thorax liegt bei verkürztem Osophagus. Der Pylorus liegt am Hiatus, 
die große Kurvatur großenteils nach oben. — M. Dorfmann 
(Radiology, 55 [1950], 2, S. 254) schreibt über Magenkrebs bei durch 
Zwerchfellhernie ausgetretenem Magen, woran gedacht werden muß. 
— U. Cocchi, Zürich (Fortschr. Röntgenstr., 78 [1953], 1, S. 83) 
fand bei einem angeborenen kurzen Osophagus mit Hiatushernie ein 
großes Magenulkus minorseits 4 Querfinger über dem Hiatus, das 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Adenoca. erwies. Bei 
einem zweiten Fall des gleichen Autors lag ein organischer Kaskaden- 
magen mit Starre des Korpus als Folge eines ausgedehnten Korpusca.- 
Szirrhus vor. — In Amerika versucht man, nach C. Schindler 
(Dtsch. med. Wschr., 76 [1951], 2, S. 381) eine prognostische Einteilung 
der Magenca. Polypförmige und scharf begrenzte schüsselförmige 
Tumoren haben bessere, teilweise oder schlecht begrenzte oder infil- 
trativ wachsende schlechte Prognose. Wichtig ist die Gastroskopie. 
Magenausheberungen zur Feststellung der Säurewerte sind belanglos, 
fördern aber bei 90—95% der Ca. positives Blut. Bei dem Papani- 
colaouverfahren sind Erfolge zu verzeichnen. Bei schlechter Prognose 
Totalresektion. — Duodenalgeschwüre sind bei Kindern nicht selten. 
F. A. Fa y (Radiology, 56 [1951], 6, S. 799) findet bei Sektionen 1—1'/s%, 
bei 254 Kindern 11 Ulzera.— NahhE. Benassi (Radiol. med., 36 [1950], 
10, S. 801) waren bei 20000 Magenuntersuchungen bei über 100 Pa- 
tienten Magengeschwüre, die nur in Rückenlage nachweisbar waren. 
— Magenuntersuchungen müssen in allen Lagen und Durchleuchtungs- 
richtungen gemacht werden. — Bei einem 58j. wies W. Abel (Fort- 
schr. Röntgenstr., 77 [1952], 6, S. 743) eine ovale 3mal 4,5cm große 
oberflächliche Ulzeration nach, die durch ein oberflächliches Ca. der 
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Mukosa bedingt war. —Dahm sah einmal ein oberflächliches karten- 
herzgroßes Ulkus im präpylorischen Teil der großen Kurvatur, 


(das ebenfalls ein Ca. war (Zufallsbefunde). — Die Frage der malignen 


Entartung der Ulzera ist schwer zu beantworten, sagt F. Merke 
(Helvet. Chir. acta, 15 [1949], 2, S. 105). Sie kommen meist zu spät 
zur Operation (70%), bei 450 Resektionen 22 Ca. — C. A. Moyer 
und S. L. Clayton (Radiology, 55 [1950], 2, S. 184) fordern für die 
Magenoperation Spezialchirurgen mit mindestens 20 Magenopera- 
tionen jährlich. Erfolgsziffer 30%, sonst 7%. — Für die Indikation 
der Cholezystektomie ist die Gallenblasendarstellung von großem 
Wert. Autor: W. Heim (Ärztl. Wschr., 6 [1951], 22, S. 514). Eine 
negative Füllung bei einwandfreier Versuchsanordnung deutet auf 
jeden Fall auf krankhaften Befund und ist Indikation zur Operation. 


: Bei positivem oder negativem Steinnachweis bei gefüllter Blase ist 


nur bei stärkeren subjektiven Beschwerden zu operieren. — Daß 
Gallensteine einer Selbstzertrümmerung anheimfallen, ist nach W. 
Rauscher (Fortschr. Röntgenstr., 78 [1953], 1, S. 89) nicht selten. 
Bakterielle Tätigkeit mit Gasbildung (Spaltbildung) sind die Ursache. 
— Das Kavogramm (Kontrastfüllung der Cava inferior) ist bei Dar- 
stellung der Niere wichtig, stellen K. Kremser und K. Münster 
(Fortschr. Röntgenstr., 77 [1952], 6, S. 721) fest. — Die folgenden 
Autoren schreiben über Nierenuntersuchungen: R. Steinert (Nord. 
Med., 41 [1949], 18, S. 817) sagt: kräftige Kompression der Ureter, 
15 Minuten und länger ist für eine gute intravenöse Darstellung der 
Nieren nötig. Sie machen meist retrograde Darstellung überflüssig. — 
C. Nobile und A. Carini (Radiol. med., 36 [1950], 11, S. 881) 
halten das Anlegen einer zweigeteilten Ureterkompression von außen 
nach innen in der Höhe des 4.—5. L. W., die mit Gewichten beschwert 
ist, für angebracht. Beste Kompression nach 5—9 Minuten, dann 
Funktionsprüfung ohne Kompression, in der Folgezeit bis 35 Minuten 
Spezialuntersuchungen mit neuer Kompression zur morphologischen 
Untersuchung. — F. May (Med. Klin., 45 [1950], 47, S. 1505) und 
H. Dettmar (Med. Klin., 46 [1951], 2, S. 47) lehnen die retrograde 
Pyelographie bei Nierentbc. oder Mischinfektion ab. — Hier dürfte 
die Abstauung eine Rolle spielen. — Subphrenische Abszesse?) machen 
sih im Frühstadium durch schlechtere Zwerchfellbeweglichkeit rechts 
bemerkbar. Später Hochstand und Bewegungsstillstand (stimmt nicht 
100%). Bei der seitlichen Durchleuchtung ist das hintere Zwerchfell 
abgeflacht, das Zwerchfell ist verdickt, der Unterlappen rechts atelek- 
tatisch oder pneumonisch infiltriert, der Hilus ist frei. Ein Viertel bis 
ein Siebtel der subphrenischen Abszesse sind links. (Dürfte nach 
unserer Erfahrung etwas zu hoch sein). Sie drücken den Magen nach 
unten, medial eventuell auch nach vorne. — Brauchbar sind seitliche 
Durchleuchtungen. — Das Mesenterium comune verlangt in der Rö.- 
Untersuchung den Nachweis einer freien Beweglichkeit des ganzen 
Darmes. Reine Rechtslage der Flexura duodeno-jejunale ist nach 
L. Drechsler (Fortschr. Röntgenstr., 78 [1953], 2, S. 160) nur als 
Nachweis auf die Wahrscheinlichkeit, jedoch nicht als sicherer Beweis 
aufzufassen. 
Anschr. d. Verf.: München-Pasing, Marsopstr. 10. 


Buchbesprechungen 


Max Bürger (Leipzig): Klinische Fehldiagnosen. Mit 
200 zum Teil mehrfarbigen Abb., Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1953, XII, 480 S. Preis: GzIn. DM 58,50. 


Max Bürger hat sich mit dem vorliegenden Buch ein bleibendes 
Denkmal gesetzt. Hinter dem bescheidenen Titel verbergen sich in 
klarer und leichtverständlicher Form vorgebrachte Ausführungen von 
höchstem Wert. Im allgemeinen Teil setzt er sich mit den verschiede- 
nerlei Wegen auseinander, die zur richtigen oder falschen Diagnose 
führen, dem anatomischen, topographischen, symptomatischen und 
funktionellen Weg. Hier verweist er auf die berühmte Arbeit des 
Breslauer Klinikers Otto Rosenbach über die funktionelle Diagnostik, 
die auch Friedrich Kraus s.Z. immer wieder zitierte und mit deren 
Ideenreichtum wir aufwuchsen. Bürger bespricht dann kritisch Grotes 
Zustands- und Bedeutungsdiagnose und weist an Beispielen auf die 
klinischen Fehldiagnosen wegen Nichtbeachtung der biorheutischen 
Nosologie hin. Er versteht darunter den Wandel der Krankheitsbilder 
durch den Prozeß des Alterns, der immer noch eingehender Erfor- 
schung bedarf. Die Impressionsdiagnose, die Blick- und Geruchs- 
diagnose, die Intuition sind weitere Wege. Es folgen die Diagnosen 
€ juvantibus e nocentibus, per exclusionem. Als Epignose beschreibt 
er die Abhängigkeit gewisser Hautaffektionen von tiefer liegenden 
Leiden, unter Dysgnosis die falsche Bewertung richtig festgestellter 


9) P.S. Friedmann. Radiology, 55 (1950), S. 55. 
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Symptome. Wie sehr man mit Normwandlungen rechnen muß, zeigt 
er an alimentär bedingten Änderungen der Hämoglobinwerte und 
der Erythrozyten, der Serum-Eiweiß-Werte und des Grundumsatzes. 
Ein Abschnitt ist der Agnosis gewidmet, also dem bewußten Verzicht 
auf eine Diagnosenstellung oder deren Unmöglichkeit. Weitere Ab- 
schnitte gelten der Frühdiagnose und dem Zwischenreich zwischen 
Gesundheit und Krankheit, wobei auch die Massenuntersuchungen 
z.B. mit dem Röntgen-Reihen-Schirmbild zur Sprache kommen. Sehr 
eindringlich weist Bürger darauf hin, daß die wissenschaftliche und 
richtige ärztliche Erkenntnis auf der Synthese von Einfühlung in die 
körperliche und geistige Welt des Kranken und Abstraktion aus 
vielseitigen Erfahrungen von Generationen von Ärzten beruhe. Ab- 
straktion allein verführe leicht dazu, das Besondere zu übersehen. 
Hier und in dem Schlußabschnitt „Die häufigsten Ursachen der Fehl- 
diagnose“ kommen die Notwendigkeit einer genauen Anamnese und 
die Fehlwege der Untersuchungen zur Sprache. So gibt der allgemeine 
Teil eine vorzügliche Einführung für den speziellen Teil, in dem aus- 
führlich auf die Fehldiagnosen der einzelnen inneren Krankheiten 
eingegangen und damit auch eine anschauliche und lehrreiche Diffe- 
rentialdiagnostik gegeben wird. Wenn Bürger sagt: „Meine Be- 
mühungen gehen dahin, zwischen der Szylla einer öden Kasuistik 
auf der einen Seite und der Charybdis einer systematischen, lang- 
atmigen Differentialdiagnostik hindurchzusteuern”, so ist ihm dieser 
Vorsatz durchaus gelungen. Das Buch ist mit einer Lebendigkeit und 
Anschaulichkeit geschrieben, daß man es gern Wort für Wort liest. 
Die Darstellung zeigt möglichst lebensnahe Irrwege auf und belegt 
sie durch Krankengeschichten mit Abbildungen und vergleichende 
Sektionsprotokolle. Nirgends wird er weitschweifig und langweilig. 
Bürger schöpft aus dem reichen Krankengut seiner Klinik, des größten 
deutschen Universitätskrankenhauses, aus seinen umfassenden Kennt- 
nissen und Erfahrungen und stützt sich auf die enge Zusammenarbeit 
mit seinen Kollegen der anderen Kliniken und der Pathologischen 
Anatomie. Die hohe Einschätzung des Wertes der anatomischen 
Kontrolle für die klinische Diagnose, die leider oftmals nicht mehr 
genügend gewürdigt wird, gibt Bürger die Sicherheit, über Fehl- 
diagnosen und Differntialdiagnostik zu schreiben, ohne sich und 
andere bloßzustellen. Das Buch ist seinem Inhalt und seiner Durch- 
führung nach ein wahrhaft klassisches Werk, das jeder angehende 
und fertige Arzt lesen sollte. 


Prof. Dr. A. Schittenhelm, München. 


Julius Mayr: Die Nebenwirkungen der Arzneimittel 
auf die Haut. Arbeitsgem. med. Verlage, Verlag von 
Gustav Fischer, Jena 1950. Preis: steif brosch. DM 13,50. 


Der Verf. hat in der vorliegenden Schrift die Schädigungen der Haut 
durch lokale, orale und parenterale Verabreichung von Arzneimitteln 
zusammengestellt. Durch Schwarz-Weiß- und Farbaufnahmen werden 
die einzelnen Exanthemformen anschaulich demonstriert. Da das Buch 
mehr für den Praktiker und den Studierenden bestimmt ist, hat der 
Verf. sich mit der Theorie des Arzneimittelexanthems nur am Rande 
auseinandergesetzt. Es wäre vielleicht nicht uninteressant, in einer 
späteren Auflage die Vorstellungen über das Zustandekommen der 
allergischen Reaktionsform und des Arzneimittelexanthems sowie 
den Übergang zu den allergo-toxischen Reaktionsformen, die durch 
die Allergielehre in den letzten Jahren entwickelt wurden, dem Ver- 
ständnis etwas näherzubringen. Eine etwas breitere Berücksichtigung 
der durch Antimykotika ausgelösten Dermatitiden wäre empfehlens- 
wert. Die Zusammenstellung kann dem Praktiker und dem Studieran- 
den der Dermatologie zur Einführung in das schwierige Gebiet der 
Arzneimittelschädigungen der Haut empfohlen werden. 


Prof. Dr. Dr. J. Kimmig, Hamburg. 


G. Salzer, M. Wenzl, R. H. Jenny, A. Stangl: 
„Das Bronchuskarzinom.“ Mit einem Beitrag v. O.Mayr- 
hoier. 143 S., 143 Abb. (367 Einzelbilder), 1952. Springer 
Verlag, Wien. Preis: Gzl. DM 78—. 


Das vorliegende Buch haben 4 Assistenten der II. Chirurgischen 
Universitätsklinik in Wien ihrem Klinikchef, Prof. Dr. Wolfgang Denk, 
zum 70. Geburtstag als Festgabe und Dank gewidmet. Das Buch bringt 
eine umfassende, auf der großen Erfahrung der Denkschen Klinik 
beruhende Darstellung der Klinik des Bronchuskarzinoms. In vier 
größeren Kapiteln (Pathologie, Symptomatologie und Diagnostik, 
Therapie und Bericht über das Schicksal der operierten und bestrahl- 


ten Bronchuskarzinomträger) wird eine Darstellung dieses aktuellen. 


Themas gegeben, das den heutigen Stand unseres Wissens und 
unserer Erfolgsmöglichkeiten sehr klar und kritisch wiedergibt. In 
allen besprochenen Fragen stützen sich die Verfasser auf die eigene 
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‚große Erfahrung von 1200 innerhalb von 4 Jahren untersuchten 
Bronchuskarzinomen, von denen 235 reseziert wurden. Am besten 
gelungen scheinen mir die Abschnitte über Symptomatologie und 
Diagnostik sowie Feststellung der Operationseignung, in denen eine 
exakte Analyse und Differentialdiagnostik der klinischen Symptome 
und die Maßnahmen zur Objektivierung des präoperativen Allgemein- 
zustandes und der allfälligen Kontraindikationen besprochen werden. 
Daß gerade die Gewinnung objektiver Daten über Bluteiweiß- 
zusammensetzung, Elektrolythaushalt u. ä. sowie die respiratorischen 
und ventilatorischen Werte der Lungenfunktion von entscheidender 
Bedeutung für die Beurteilung der Belastungsfähigkeit des Organis- 
mus und damit auch der endgültigen Operationsergebnisse sein 
müssen, erweist die tägliche praktische Erfahrung der Lungenchirurgie, 
besonders wenn man die unmittelbaren und späteren Ergebnisse der 
Lungenresektion einer kritischen Sichtung unterzieht. Die Besprechung 
des operativen Vorgehens zeigt, daß die technische Seite der Lungen- 
resektionen heute wohl überall in annähernd gleicher Art und Weise 
gehandhabt wird. Nur der Ablehnung der Overholtlagerung durch die 
Verff. möchte ich nicht ohne weiteres zustimmen, da sie sich an nicht 
wenigen Kliniken — auch an unserer — seit Jahren sehr bewährt hat, 
eine Einengung der gesunden Lunge während der Operation ver- 
meidet und bei der künstlichen Beatmung unter Curare die Anwen- 
dung sehr geringer, physiologischer Insufflationsdrucke ermöglicht. 
Die sehr genauen und instruktiven Zeichnungen von der Situation 
der Hilusgefäße verdienten in einer Neuauflage eine größere und, 
wenn möglich, mehrfarbige Wiedergabe. Der Bildteil der Röntgen- 
diagnostik mit 326 Einzelbildern bringt eine sehr detaillierte Über- 
sicht über die Röntgendiagnostik des Bronchialkarzinoms. Die Bild- 
serien für jeden möglichen Sitz des Tumors in den verschiedenen 
Lungensegmenten sind geschickt ausgewählt. Die Wiedergabe von 
Übersichtsbild, Seitenaufnahme, Tomographie, vielfach auch Broncho- 
graphie und anatomischem Präparat jeweils auf der gleichen Seite ist 
gut gelungen und vermittelt einen instruktiven Eindruck von der 
Treffsicherheit und auch den Schwierigkeiten der Röntgendiagnostik 
und Differentialdiagnostik des Bronchuskarzinoms. Röntgenbestrah- 
lung des Bronchuskarzinoms wurde nur bei inoperablen Fällen und 
solchen Kranken angewendet, die eine Operation von vorneherein 
ablehnten. Eine Verlängerung der Überlebenszeit konnte nicht erreicht 
werden. Übereinstimmend mit anderen Autoren, wie Brunner, wurde 
eine gute Strahlenempfindlichkeit der kleinzelligen Karzinome fest- 
gestellt. Bei dieser Krebsrasse und ihren Metastasen ist die Wirkung 
der Röntgenstrahlen auffallend gut. Die frühzeitige allgemeine Meta- 
stasierung infolge des frühzeitigen Einbruchs dieser Krebse in das 
Blutgefäßsystem kann jedoch auch durch die Röntgenbestrahlung 
nicht verhindert werden. Eine allgemeine Besserung der Erfolge in 
der Behandlung des Bronchuskarzinoms ist nur von einer Forcierung 
der Frühdiagnostik zu erwarten, die Aufgabe der ganzen Ärzteschaft 
sein muß. 

Das Buch bietet über seine umfassende und klare Darstellung der 
Klinik und Chirurgie des Bronchuskarzinoms hinaus ein Beispiel für 
Wert und Bedeutung der praktischen Gemeinschaftsarbeit einer großen 
Klinik. Die Zusammenfassung aller Fähigkeiten und Mittel, über die 
eine Klinik verfügt, um neue Probleme und praktische Schwierig- 
keiten, die sich bei der Bearbeitung eines so komplexen Gebietes, 
wie es das des Bronchuskarzinoms darstellt, zu meistern, ist die 
unbedingte Voraussetzung der fortschreitenden Erfolge. Das vor- 
liegende Buch füllt im deutschsprachigen und internationalen Schrift- 
tum eine bisher vorhandene Lücke aus. Darüber hinaus ist es ein 
schönes Zeugnis für den hohen Stand der wissenschaftlichen Forschung 
und praktischen Erfolge der „Wiener Chirurgischen Familie“, die 
ihrem großen Mitglied Wolfgang Denk auf dem Gebiete der Thorax- 
chirurgie so außerordentlich viel zu verdanken hat. 

Prof. Dr. E.K. Frey, München. 
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III. Internationaler Therapiekongreß in Madrid 
am 16.—19. Oktober 1952 (Fortsetzung) 


I. Hormontherapie 

C. Perez Vitoria, Barcelona: Indikationen für die Therapie 
mit Depothormonen. 

Die Therapie mit Depothormonen ist immer dann indiziert, wenn 
der hormonale Effekt verlängert und dem Organismus die langsame, 
regelmäßige und dauernde Hormonzufuhr gesichert werden soll. 
Weiterhin, wenn eine erhöhte Hormonzufuhr notwendig erscheint, 
ohne daß sich intensive Folgen zeigen sollen; desgleichen im Falle 
einer intensiven Gegenregulation und schließlich, wenn es not- 
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wendig erscheint, die Zahl der Injektionen aus wirtschaftlid:en 
Gründen zu verringern und Hormone zu sparen. — Die Depothormon- 
therapie ist bei korrekter Anwendung gefahrlos und man zeitigt mit 
ihr Erfolge, die in vieler Hinsicht denen der gewöhnlichen Anwen- 
dungsformen überlegen sind. Die empfehlenswerteste Anwendunos- 
form ist die der mikrokristallinen Lösung. Sie wird die Implantations- 
tabletten mit der Zeit verdrängen. 

N. Pende, Rom: Vergleich der verschiedenen Methoden der 
Hormontherapie. 

a) Die ideale Form der Hormontherapie ist die homoglanduläre 
Transplantation; man kann jegliche endokrinen Drüsen vom gesun- 
den menschlihen Fötus und vom totgeborenen Kind benutzen, 
wenn die entsprechenden Drüsen sofort nach dem Tod heraus- 
genommen werden. b) Die Heterotransplantation ganz frischer 
tierischer Drüsen vom Kalb, Schaf, Schwein, Affen erwies sich sehr 
nützlich und in einigen Fällen zeigten sich auch dauernde Heilerfolge 
infolge ihrer funktionellen Wiedererziehungswirkung auf die ungenü- 
gend arbeitende Drüse. Es ist fast immer ratsam, die Heterotransplan- 
tation mehrerer Drüsen zugleich auszuführen (z.B. 4 Parathyreoideen, 
4 vordere und hintere Hypophysen, 4 Eierstöcke, 4 Schilddrüsen usw.). 
Es ist auch bei vielen Endokrinopathien empfehlenswert, die Trans- 
plantation von synergischen Drüsen durchzuführen (Prähypophyse, 
Schilddrüse und Ovarium oder Testikel bei frühzeitiger Seneszenz 
und bei männlichem oder weiblichem Hypogonadismus, statt dessen 
Hypophyse und Nebenniere bei Addisonscher Krankheit und Pan- 
kreas, Thymus und Geschlechtsdrüse bei Diabetes usw.). Neuartige 
Indikationen sind die folgenden: Pinealdrüse bei Fällen von Hyper- 
gonadismus, Hypererotismus und Homosexualität; Tabletten von 
Progesteron bei Beginn der Schwangerschaft in Fällen von Gewohn- 
heitsabort. Die Transplantation der Parathyreoidea des Kalbes ist das 
einzige Mittel, um die Patienten vor einer chirurgischen Tetanie zu 
retten. Vortr. verbindet die Heterotransplantation mit der Implanta- 
tion von Hormontabletten: frische Hypophyse und Ovocyclin und 
Percorten-Tabletten bei der weiblichen Simmondschen Krankheit; 
frische Nebenniere und Testosteron-Tabletten bei’der Addisonschen 
Krankheit usw. c) Die Implantation von Tabletten kristalliner Hor- 
mone beschränkt sich auf Desoxycorticosteron, Testosteron, Ovocy- 
clin und Progesteron. Sie ergibt meistens nur vorübergehende 
Resultate und eine mehrmalige Wiederholung ist unerläßlich. Die 
Testosteron-Tabletten werden leicht durch Kolliquation der Gewebe 
der Operationswunde eliminiert. Die Ovocyclin-Tabletten verursachen 
dagegen leicht Metrorrhagien. Die Gefahr einer Überdosierung kann 
nicht immer vermieden werden. Die besten Resultate erzielt man bei 
der Addisonschen Krankheit und die am wenigsten beständigen beim 
männlichen Hypogonadismus. d) Die Darreichung kristalliner Hormon- 
Suspensionen bietet keinen Vorteil gegenüber der parenteralen 
Injektionsmethode; man kennt die Absorptionsquote und ihre 
Geschwindigkeit nicht. Ferner ist es nicht möglich, einen Teil der 
eingeführten Hormone im Falle einer Überdosierung wieder zu 
entfernen. e) Die orale Hormontherapie mit Schilddrüsenpräparaten, 
Ostrogenen, oder die parenterale von totalen Extrakten oder isolier- 
ten Hormonen, ist schwierig auszuführen: häufig und ganz besonders 
bei den Androgenen und Ostrogenen übertreibt man bei der Dosie- 
rung und man muß sich daher immer an das Minimum halten und 
ganz besonders topische Anwendungen in der Nähe der in Frage 
kommenden Gewebe wie Urethra, Scheide, Brüste, Nasenwege usw. 
bevorzugen. Nichts kann diese Hormontherapie ersetzen, wenn sie 
vernünftig angewandt wird, sei es bei Schilddrüseninsuffizienz, bei 
Diabetes, bei der Cushingschen Krankheit und überall dort, wo das 
hypophysäre Entwicklungshormon, die Gonadotropine, das ACTH, 
Cortison und Adrenalin ihre Anwendung finden. Auch bei dieser 
Therapie müssen jedoch die interhormonischen, hormonisch-vitamini- 
schen und hormonisch-mineralsalzigen Synergien sowie die physio- 
logischen und krankhaften interhormonischen Korrelationen berück- 
sichtigt werden. 

G. Maraäon, Madrid: Folgen und pathologische Deutung der 
verschiedenen Dosierungen und Anwendungsformen von Hormonen. 

Vortr. erläutert drei Probleme: a) Den Grund für schwache Dosie- 
rung in der Opotherapie. Das Ideal der Opotherapie und der Hormon- 
therapie ist eine Behandlung in möglichst physiologischem Sinne; 
hierzu müssen zwei Erfordernisse erfüllt sein: Die Dosierung muß 
sich mengenmäßig den Hormonmengen annähern, die gewöhnlich 
durch die Drüsen ausgeschieden werden, und die Gaben müssen zu 
dem Zeitpunkt wirken, an dem die Hormone sezerniert werden, je 
nach den Bedürfnissen des Organismus und nicht in einer willkür- 
lichen Zeiteinteilung. Auf jeden Fall sind die schwachen Dosen die 
physiologischeren. Fast sämtliche günstigen Wirkungen, die durch 
Opotherapie erzeugt werden, können durch geringe Dosen erreicht 
werden. Der Zeitpunkt zum Handeln ist für den Therapeuten schwer 
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zu bestimmen, wenn man von Einzelfällen absieht, wie dem des 
Insulins, dessen Aktionszeit nach der Mahlzeit uns bekannt ist. 
p) Nachteile und Gefahren bei hohen Dosierungen. Die hohen Dosen 
können, da sie unphysiologisch sind, unangenehme oder offensichtlich 
schädliche Wirkungen zeitigen; sei es, daß sie überschießende Reak- 
tionen bei der korrespondierenden Drüse erzeugen, sei es, daß sie 
funktionelle Änderungen oder sogar Schädigungen anderer endo- 
kriner Drüsen bewirken, oder, indem sie andere unspezifische 
pathologische Zustände hervorrufen, deren Mechanismus.der Bruch 
eines Adaptationsstadiums zu sein scheint, der durch Drüseninsuffi- 
zienz hervorgerufen worden war. c) Günstigste Technik bei der 
Hormonbehandlung. Die wirksamste Methode scheint die Tabletten- 
implantationstechnik zu sein oder die Injektion von Mikrokristallen, 
wenn auch bisher nur auf eine kleine Zahl von Hormonen beschränkt. 
Man erreicht damit annähernd den Idealzustand, nämlich die Ersatz- 
therapie kommt der physiologischen Hormonwirkung weitgehend nahe. 


L. de Gennes, Paris: Die Hormonbehandlung des Brustkrebses. 


Die gegenwärtige Hormonbehandlung des Brustkrebses stellt nur 
eine palliative oder unterstützende Therapie dar, ersetzt aber in 
nihts die chirurgische und radiotherapeutische Behandlung des 
Tumors. Dagegen ist sie wertvoll als komplementäre Behandlung, 
zur Prophylaxe, um in einem gewissen Maße Auftreten oder Fort- 
entwicklung von Metastasen zu unterbinden, oder als palliative 
Behandlung, um eine Vergrößerung aufgetretener Metastasen zu ver- 
hindern, die Schmerzen zu vermindern und um in einer gewissen 
Zahl der Fälle das Leben der Kranken zu verlängern. Hauptindikation: 
durh Ausdehnung oder Metastasierung inoperabel gewordene Kar- 
zinome. Die Ovarektomie, der Radiotherapie des Ovars vorzuziehen, 
verbessert das Schicksal von 20 bis 30% der Kranken, vermindert 
den Prozentsatz der Rezidive, kann auf die Knochen-, besonders 
Wirbelmetastasen, einwirken und wirkt gut auf den allgemeinen 
Zustand. 


Die Androgene wirken in sehr hohen Dosen wenig auf den Tumor 
und die Metastasen der weichen Gewebe, aber sehr stark auf die 
Knochenlokalisationen und die Schmerzen, die sie nach sich ziehen. 
Vortr. besteht auf hohen Dosen, da bescheidene Dosen unwirksam 
oder sogar schädlich sind. Die Ostrogene wirken besser auf den 
Mammatumor, den sie vermindern oder niederdrücken können, auf 
die Ulzerationen, auf die Adenopathien oder die Metastasen der 
weichen Gewebe, aber sie müssen ausschließlich reserviert sein für 
ältere Frauen oder solche, die schon lange in der Menopause sind. 
Jedoch bleiben auch bei diesen die Knochenmetastasen sensibler für 
Androgene, Bei jungen Frauen müssen inoperable Karzinome durch 
Kastration und Androgene in massiver Dosis behandelt werden, die 
die unheilvolle Fortentwicklung im Verein verlangsamen können. 
Beim Mann können Kastration und Ostrogene mitunter bei Pro- 
statakarzinomen analoge Resultate ergeben. Es ist sehr schwer zu 
entscheiden, ob diese Hormontherapien ein wirkliches prophylak- 
tishes Interesse haben und ob sie die Zahl der Rezidive in den 
Fällen von Karzinomen, die frühzeitig operiert und ohne axillare 
Ausbreitung sind, vermindern. Man kann höchstens denken, daß die 
vorbeugende Androgentherapie der Mastitis eine gewisse Zahl von 
malignen Umwandlungen verhindert. Die chirurgische Kastration 
sheint die Prognose der spät operierten Karzinome verbessert zu 
haben, aber die massiven Injektionen von Testosteron haben wenig- 
stens ebensolche glücklichen Resultate. Die Verbindung dieser beiden 
Therapiearten gibt das Maximum an Garantie, aber man muß sich 
immer daran erinnern, daß ihre Wirkungen nichts Regelmäßiges 
haben und je nach den Fällen variieren. Es ist im übrigen ziemlich 
shwierig, die wirklichen Effekte einer Therapie in einem Bereich zu 
messen, der so kompliziert ist wie der des Krebses. Nichts ist launen- 
hafter als die fortschreitende Ausbreitung eines Neoplasmas, und vor 
einer augenscheinlichen Besserung muß man sich immer fragen, ob 
es sich nicht um eine spontane Rückentwicklung handelt. Im ganzen 
gesehen hat aber die hormonale Behandlung der Brustkrebse einen 
sehr reellen Fortschritt gebracht, und in einer großen Zahl von Fällen 
ind wir wirklich fähig, den Zustand von unheilbaren Kranken 
bedeutend zu verbessern, die Schmerzen zu erleichtern und die 
lebensdauer zu verlängern. 


J. W. Otte, Madrid: Erfahrungen in der palliativen Behandlung 
des Mammakarzinoms mit Sexualhormonen. (320 Fälle.) 


Vortr. schlägt vor, in den operierbaren oder bestrahlbaren Fällen 
in der Altersgruppe bis zu 5 Jahren nach der Menopause androgene 
Stoffe und in der Altersgruppe über 5 Jahre postmenopausisch östro- 
gene Stoffe anzuwenden. Nach seiner Erfahrung hat die Opotherapie 
und die Röntgen- oder chirurgische Kastration keinerlei prophylak- 
schen Effekt und verhindert nicht das Auftreten von Rezidiven oder 
Metastasen. 
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F. Martino, Madrid: Resultate in der Behandlung von Prostata- 
Karzinomen mit synthetischen weiblichen Sexualhormonen. 

Vortr. versucht die Resultate diagnostisch oder prognostisch mit 
radioaktivem Phosphor zu verwerten, indem er mit einem Miniatur- 
zählrohr intraurethral und intrarektal Messungen vornimmt. Obwohl 
seine Resultate noch nicht gefestigt sind, glaubt er feststellen zu 
können, daß die östrogenen Stoffe die Radiophosphoraufnahme des 
Tumors hemmen können. Dr. H. W. Pabst, München. 
(Schluß folgt.) 


Medizinische Gesellschaft Gießen 
Sitzung am 15. Oktober 1952 


K. Idelberger: Die Klinik der Wirbelsäulenkrankheiten durch 
Alter und Verschleiß. Die in das Vortragsthema gehörigen Krank- 
heiten gehen von degnerativen Veränderungen der Bandscheibe aus. 
Nur der Altersrundrücken, dessen klinische Bedeutung infolge Fehlens 
von Schmerzen gering ist, beruht ausschließlich auf Materialermüdung, 
während bei den übrigen Formen konstitutionelle Einflüsse hin- 
zukommen. Bei der Adoleszentenkyphose (Scheuermannsche Krank- 
heit) liegt eine rein konstitutionelle Bandscheibendegeneration vor. Es 
handelt sich um ein rezessives Erbleiden mit erleichterter Mani- 
festation im männlichen Geschlecht (Idelberger-Hagen). Von den 
Wirbelkörperepiphysen wird ein statisch minderwertiger Knochen ge- 
bildet. Durch die Sprengkraft des Nucleus pulposus wird die Knorpel- 
platte an zahlreichen Stellen durchbrochen, so daß Bandsceiben- 
gewebe in die Wirbelkörperspongiosa verlagert wird (Schmorlsche 
Knorpelknötchen). Die Wirbelkörper werden verlängert und ver- 
schmälert, besonders an der vorderen Kante infolge des erhöhten Be- 
lastungsdruckes ‚an dieser Stelle. Tierexperimentell konnte nach- 
gewiesen werden, daß eine traumatische Entstehung unwahrscheinlich 
ist. Der Erkrankungsbeginn liegt zwischen dem 11. und 12. Lebensjahr 
und endet am Ausgang der Pubertät. Die Erkrankung ist 10—20mal 
häufiger als die Tuberkulose. Für die Behandlung im akuten Stadium 
wird eine Reklinationsliegeschale aus Gips bevorzugt. Für die Nach- 
behandlung bewährt sich ein Gipsmieder (Frankfurter Orthop. Klinik). 
Medikamentöse Behandlung ist zwecklos. 

Die zahlenmäßig größte Gruppe der Diskopathien ist die der Osteo- 
chondrose. Häufige Kombination (35%) von Bandscheibenvorfällen mit 
Scheuermannscher Krankheit (konstitutionelle Einflüsse!). Bevorzugt 
ist die Lokalisation zwischen stark und weniger beweglichen Wirbel- 
säulenabschnitten. Deshalb nach Fusionsoperationen häufig oberhalb 
des Knochenspanes Rezidive. Fortschreitende Degeneration führt zur 
Zerrüttung des Lamellensystems der Bandscheibe und bedingt ab- 
norme Beweglichkeit der Wirbelsäule und Schmerzen. Letztere 
beruhen auf vorzeitiger Ermüdung der langen Rückenstrecker und 
Subluxation der kleinen Wirbelgelenke und Spondylarthrose. Die 
„schmerzhafte Aufrichtungssperre“ (Idelberger) ist charakteristisch für 
eine lumbale Osteochondrose. Die Behandlung ist konservativ (durch 
Wärmung, Massage und Aufschwemmung der Myogelosen mit schwa- 
cher Novocain-Kochsalz- bzw. Traubenzucker-Lösungen und aktiven Be- 
wegungsübungen). Ein Überbrückungsmieder nach Hohmann in schweren 
Fällen ist angezeigt. Fusionsoperationen sind fast immer entbehrlich. 

E. Schulze: Die Wirkung einer Reinsubstanz aus Succus 
liquiritiae bei der Behandlung des Magengeschwürs. Verf. berichtet 
über 100 mit Succ. liqu. behandelte Patienten während eines Zeit- 
raumes von fast 2 Jahren. Ulcera ventriculi, selbst wenn sie kallös 
entartet waren, heilten stets aus. Die gleiche Beobachtung konnte bei 
frischen Duodenalulzera erhoben werden, während bei alten mit 
Narbenbulbus einhergehenden kein Erfolg verzeichnet wurde. Die als 
Nebenwirkung eintretende Blutdrucksteigerung läßt sich durch koc- 
salzfreie Ernährung vermeiden. 

Die wirksamen Substanzen des Succ. liqu. sind: 1. ein spasmoly- 
tisches Prinzip, 2. oestrogenwirksame Körper, 3. eine Substanz mit 
DOCA-ähnlicher Wirkung (Chemisch Glyzyrrhetinsäure). Die klinische 
Wirkung der Glyzyrrethinsäure war bei Ulcera ventriculi die gleiche 
wie die Gesamtdroge einschl. der 0.g. Nebenwirkung. 

Auc mit Glyzyrrhetinsäure gelang es bei 2 Kranken mit Morbus 
Addison das Mineralstoffwechselgleichgewicht zu erhalten. Wirkungs- 
los war die Medikamentation bei primärem Gelenkrheumatismus und 
Asthma bronchiale. Experimentell konnten epinephrektomierte Tiere 
mit Glyzyrrhetinsäure ebensolange am Leben erhalten werden wie 
durch Kochsalzzufuhr im Trinkwasser. Im Fütterungsversuc bewirkten 
kleine therapeutische Dosen eine mäßige Verschmälerung der Neben- 
nierenrinde mit unauffälliger Plasmalreaktion und leichter Aktivitäts- 


steigerung der Schilddrüse und deutliche Zunahme an thyreotropen 


Hormonen des HVL, Wirkungen, wie sie durh DOCA hervorgerufen 
werden. Übergroße Dosen jedoch riefen eine Stresswirkung hervor. 
Die klinischen und experimentellen Versuche lassen eine DOCA-ähn- 
liche Wirkung der im Succ. liqu. enthaltenen Glyzyrrhetinsäure er- 
kennen. H. Stiller, Gießen. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— Zur Finanzierung wissenschaftlicher Forschungen im Bundes- 
gebiet äußerte sich der Bundesinnenminister Dr. Lehr. Durch den 
Fortfall der ERP-Mittel werde es in Zukunft nötig sein, die staatliche 
Unterstützung der wissenschaftlichen Forschung 
erheblich zu verstärken. Der Bund wendet im laufenden Haus- 
haltsjahr 42 Millionen DM für Forschungszwecke auf, aus ERP-Mitteln 
sind der Forschung seit 1950 bis heute etwa 43 Millionen DM zu- 
geflossen, und die Länder der Bundesrepublik rechnen für die wis- 
senschaftliche Forschung einschließlich der Forschungsarbeiten an den 
Hochschulen mit Ausgaben von rund 202 Millionen DM. 

— Eine Denkschrift der Deutschen Physiolo- 
gischen Gesellschaft beschäftigt sih mit dem Nach- 
wuchsmangel in diesem Fachgebiet. Die Gesellschaft weist 
darauf hin, daß viele Schwierigkeiten, mit denen die physiologischen 
Institute heute zu kämpfen haben, deutlich zeigen, daß man diesem 
wichtigen Fach nicht die ihm zukommende Bedeutung beimesse, im 
Gegensatz zu dem hohen Ansehen, das die Physiologie allgemein im 
Ausland findet. Der Etat der physiologischen Universitätsinstitute sei 
so gering, daß nur ein ganz kleiner Teil der die Kliniker interes- 
sierenden Fragen bearbeitet werden könnte. Mehr und mehr werden 
daher von den Kliniken selbst, deren Wünsche ihrer augenfälligeren 
praktischen Bedeutung wegen leichter bei den Regierungsstellen Ge- 
hör finden, Laboratorien eingerichtet. Das führe nicht nur zu einer 
Verzettelung der Mittel, sondern mangels ausreichender Vorbildung 
der Kliniker würden die vorhandenen Möglichkeiten in vielen Fällen 
nicht ausgeschöpft. Die Deutsche Physiologische Gesellschaft knüpft 
an diese Erfahrungen eine Anzahl von Vorschlägen; so sollten z.B. 
die physiologischen Institüte bei der Vergebung von Geldmitteln 
besser bedacht und die Errichtung von Abteilungen für angewandte 
Physiologie ermöglicht werden. 

— Nach einer Mitteilung des Statistischen Amtes der Bundesrepublik 
ist im Jahre 1952 der Verbrauch an Zigarren und Ziga- 
retten um mehr als 11% gestiegen. Nach den vorliegenden Zahlen 
entfallen auf jeden Bewohner der Bundesrepublik im Jahresdurch- 
schnitt 600 Zigaretten, 86 Zigarren und 402 Gramm Tabak. Nur der 
Verbrauch an Pfeifentabak ist zurückgegangen. Die Hauptgefahr für 
die Jugend liege heute in Alkohol, Nikotin und Schundliteratur. Also, 
Steuern auf Alkohol und Nikotin erhöhen und keine billigen Zigaretten! 

— Englische Chemiker, Prof. Dr. D. P. Wootton und Dr. E. J. 
King, Dozenten für physiologische Chemie an der Universität 
London, veröffentlichten Ergebnisse chemisher Analysen ein 
und derselben Blutprobe, die von verschiedenen Labora- 
torien vorgenommen wurden. Es ergaben sich große Unter- 
schiede. Man beabsichtigt, derartige Prüfungen in größerem Um- 
fang fortzusetzen. Bei der Verwertung der Laboratoriumsbefunde 
müsse man immer sehr vorsichtig sein! 

— Unter der Teilnahme von Albert Einstein wurde die Medizin- 
schule der jüdischen neuerbauten Jeschiva-Universität in New York 
Albert-Einstein-Medizinschule benannt. 

— Der 8. Internat. Kongreß für Krankenhauswesen 
findet v. 25.—30. 5.1953 (unmittelbar vor der Woche der Feierlich- 
keiten anläßlich der Krönung von Königin Elisabeth II.) in London 
statt. Präsident ist Prof. R. Sand, Brüssel. Hauptthema: Die Präven- 
tivmedizin als Hauptaufgabe des Krankenhauses und seiner Ein- 
richtungen. Abteilungen der 1. Konstruktionsplanung, 2. Verwaltung, 
3. Ärztliche und pflegerische Wartung, 4. Sozialversicherungsdienste 
werden gebildet. Eine Ausstellung von Krankenhauseinrichtungen 
wird geboten. Anfragen und Anmeldungen an Capt. J. E. Stone, 
Sekretär des Kongresses, London E.C.2. Old Jewry 10.—15. 2. 1953. 

— Am I. Internat. Kongreß über Fertilität und 
Sterilität in New York v. 25.—31. 5.1953 soll in 23 wissenschaft- 
lichen Sektionen das Gesamtgebiet der Reproduktionsprobleme 
behandelt werden gleichzeitig auch ihre Zusammenhänge mit sozial- 
ökonomischen, psychosomatischen Aspekten und der künstlichen Be- 
fruchtung. Diskussionen am Runden Tisch, Frage- und Antwort-Stun- 
den, wissenschaftliche Ausstellungen und Filmvorführungen finden 
statt. Anmeldungen werden in der Reihenfolge des Eintreffens er- 
ledigt. Anschrift: 1160 Fifth Avenue, New York 29, New York. 

— Die Themen des 2. Deutschen Kongresses für 
ärztliche Fortbildungin Berlin vom 26.—31.5.1953 sind 
aus folgenden Gebieten genommen: Leberstoffwechsel, Neurologie 
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und Neurochirurgie, Blut und Blutkrankheiten, Fokalinfektion, Aerosoi- 
Therapie, Infektionskrankheiten, Knochen- und Gelenkchirurgie, Tubsr- 
kulose, Bäder- und Klimaheilkunde, Innere Sekretion, Tumortherapie, 
Nierenkrankheiten und Hyperthyreose. Es wird ein lebhafter Ge- 
dankenaustausch zwischen den Ärzten der Ost- und Westzonen erhojift, 

— Die 7. Tagung der Kriminalbiologischen (Ge- 
sellschaft findet dieses Jahr gemeinsam mit der Konferenz :ler 
Strafrechtslehrer in der Woche nach Pfingsten (27.—30.5.) in Mün- 
chen statt. Themen: Beurteilung und Behandlung von Sexualdec!in- 
quenten, Ref.: Kretschmer, Baan, Seelig, Würtenber- 
ger, Langelüddeke, Wagner, Rommeney, Gicse, 
Zurechnungsfähigkeit. Ref.: Mezger, Gruhle, Tumlirz. Fahr- 
lässigkeit und Verkehrsdelikte, Ref: Nowakowsky,Hartung, 
lLaves, Lehmann. Völkerstrafrecht, Ref.: v. Jescheck, v. 
Weber. Auskünfte durch die Geschäftsstelle der Kriminalbiolog. Ge- 
sellsch., Kriminologisches Inst. der Univ. Graz (Österr.), Mozartsir. 3, 

— Die Vereinigung Südwestdeutscher Rönt- 
genologen hält am 30.5.1953 in Freiburg ihre 7. Tagung ab, Anfr, 
an Prof. Dr. H. v. Braunbehrens, Freiburg/Br., Wintererstr. 58. 

— Am 30. und 31.5. des Jahres findet in Baden-Baden die 
69. Wanderversammlung der Südwestdeutschen 
Neurologen und Psychiater statt. Thema: „Die endogenen 
Psychosen“. Referate von Riebeling, Hamburg, v. Baeyer, 
Nürnberg, Benedetti, Stoll und Walther-Büel, Zürich. 
Anmeldg. an Prof. Dr. K. Schneider, Heidelberg, Univ.-Neıvenk!. 

— Vom 1.—6. 6. 1953 findet am Robert-Bosch-Krankenhaus in Stutt- 
gart ein Fortbildungskurs für Homöopathie statt. 
Programm auf Anforderung vom Sekretariat des Robert-Bosch- 
Krankenhauses, Stuttgart. 

— Die 11. Vortragsreihe der Augsburger Fortbildungs- 
tage für praktische Medizin findet am 27.—28. 8. 1953 mit 
dem Thema: „Leber, Galle, Pankreas” in Augsburg statt. Programm: 
Krauspe, Hamburg: Pathologie der Leber und Pankreaserkran- 
kungen; Voßschulte, Gießen/Lahn: Der akute Oberbaudh; Bron- 
ner, München: Chirurgische Indikation bei Gallenwegserkrankungen; 
Wiskott, München: Erkrankungen des Kindes im Bereich der 
Leber und des Pankreas; Stuhlfaut, München: Leberstoffwechsel; 
Wurmann, Zürich: Serumlabilitätsproben; Steinmann, Bern: 
Leitsymptom Ikterus; Kalk, Kassel: Ergebnisse der Laparoskopie 
und Biopsie für die Praxis; Gutzeit, Bayreuth: Therapie des Leber- 
parenchymschadens; Fischer, Jena: Leberzirrhose und Leberkrebs; 
Neuhaus, München: Der portale Hochdruck. Am Samstagnach- 
mittag finden klinische Demonstrationen und Kolloquien zum 
Tagungsthema in allen Augsburger Krankenhäusern statt. Programm 
der 11. Vortragsreihe Anfang Mai. Anfragen an Prof. Dr. Schret- 
zenmayr, Augsburg, Schätzlerstraße 19. 

Hochschulnachrichten: Berlin F. U.: Prof. Dr. Wilhelm Doerr, 
Heidelberg, wurde als Ordinarius auf den pathologischen Lehrstuhl 
berufen. — Dr. med. Wolfgang Götze, Facharzt für Neurologie und 
Psychiatrie, habilitierte sich für „Klinische Elektroenzephalographie‘“. 

Bonn: Prof. Dr. Wilhelm Ludolf Schmitz wurde mit der ver- 
tretungsweisen Wahrnehmung des Lehrstuhls für Röntgen-Forschung 
sowie mit der kommissarischen Leitung der Instituts für Röntgen- 
Forschung beauftragt. 

Hamburg: Die venia legendi erhielten: Dr. med., Dr. med. dent. 
Alfred Rehrmann, Düsseldorf, Westdeutsche Kieferklinik, für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde; Dr. med. Ernst Gadermann 
für Innere Medizin, Dr. med. Jürgen Plotz für Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Dr. med, Carl Christian Wulf für Dermatologie. 

Tübingen: Dozent Dr. Oswald Wiss, Physiologische Chemie, 
wurde von Zürich umhabilitiert. — Dr. med. Wolfgang Niko- 
lowski wurde zum Doz. für Haut- und Geschlechtskrankh. ernannt, 

Wien: Die Lehrbefugnis für Luftfahrtmedizin wurde an den 
Landessanitätsinspektor Dr. med. Karl Schindl erteilt. 

Todesfall: Prof. Dr. med. Ferenc Herzog, Ordinarius der Inneren 
Medizin und Direktor der II. Med, Klinik in Budapest (bis 1919 an der 
Königin-Elisabeth-Universität in Preßburg). 

Berichtigung: In der Notiz über die Gesamtzahl der Ärzte in Öster- 
reich (Nr. 9, S.280) soll es statt Ärzte ohne Berufsausbildung heißen: 
Ärzte ohne Berufsausübung. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Dr. Chr. Brunnengräber, Lübeck — 
Nattermann & Co., Köln. 
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